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Parto y sororidad 


porAna Maria Carrillo* 


Parir en libertad. En busca del poder perdido es —creo 
yo— un iibro acerca de la “sororidad”. Esta es el equivalente 
femenino de ia fraternidad, la union entre los hermanos o los 
miembros de una sociedad. Este concepto existe a pesar de 
que ei Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espa- 
nola la haya omitido. 

En la introduccion a su libro La tia Tu/a, dice Miguel de 
Unamuno dice que “[...] asf como tenemos las palabras 
paternal y paternidad, que derivan de pater, padre, y mater- 
nal y maternidad, de mater, madre, y no es lo mismo, ni 
mucho menos, lo paternal y io maternal, ni la paternidad y la 
maternidad, es extraho que junto a fraternal y fraternidad, de 
frater, hermano, no tengamos sororal y sororidad, de soror. 


* Sociologa e historiadora de la medicina. Profesora de la Facultad 
de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de Mexico. 
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hermana. En latin, hay sororius, a, um, lo de la hermana, y el 
verbo sororiare, crecer por igual y juntamente”. 

Y eso es, precisamente, lo que ofrece Raquel Schall- 
man: una propuesta “sororai” de partera a partera, de par- 
tera a embarazada y parturienta, y de embarazada a 
embarazada. 

Durante milenios, las parteras fueron terapeutas social- 
mente reconocidas, consideradas, incluso, intermediarias 
entre las diosas y las parturientas. E1 suyo era un saber feme- 
nino que se heredaba de madres a hijas o a otros familiares 
de ese sexo. Pero en la Europa medieval comenzo el intento 
de la profesion medica de arrebatarles su saber y su poder, lo 
que, en muchos lugares del mundo, se logro unas centurias 
despues. Asi, en esa epoca surgio una literatura misogina, 
escrita por hombres y para hombres, como el Secreta mulie- 
rum, que prometfa a estos revelar los secretos de las mujeres, 
y advertia de la necesidad de excluir a las mujeres mismas de 
ese conocimiento. 

La autora —quien es partera— Uama a sus colegas a 
recuperar su sabiduria ancestral, y las incita a ensenarse de 
nuevo las unas a las otras, asi como a reflexionar sobre su ofi- 
cio, a ser observadoras, utilizar el sentido comun, y a estar 
disponibles para poner el cuerpo y la emocion al acompanar 
a las parturientas, ya que el nacimiento no es un experimen- 
to cientifico, sino una experiencia llena de emotividad, 
donde el involucramiento personal es inevitable. 

Parteras con estas caracterfsticas podrian ayudar a las 
mujeres que van a ser madres a tomar conciencia de sus 
derechos, recuperar la autodeterminacion para decidir en lo 
concemiente al nacimiento de sus hijos, expresar sus senti- 
mientos y deseos particulares, meterse en si mismas y 
enfrentar asi su miedo al dolor... y al placer. Sentir confian- 


za tanto en su naturaleza como en su capacidad para parir, 
màs que en la tecnica medica y, llegado el momento de dar a 
luz, dejarse ir para que aflore su ser màs instintivo. 

Parece que ningun aspecto del nacimiento ha quedado 
fuera del libro; han sido consideradas la biologfa, la psicolo- 
gi'a, la historia y hasta la economi'a del parto. Pero quizà su 
aporte principal sea los postulados acerca del Abordaje Cor- 
poral-Emotivo*. Compilando aportes de personas, tecnicas 
y disciplinas, Raquel ha creado un metodo personal para 
acompanar a las embarazadas en un proceso en el que ellas 
puedan ser protagonistas conscientes de un “parto en liber- 
tad (concepto que toma de Roberto Wasserman, y que ella 
opone a otros como “parto sin dolor”, sin temor, humaniza- 
do o psicoprofilàctico). 

Raquel acepta a las embarazadas sin condiciones y sin 
expectativas. Por medio de la musica y el movimiento, las hace 
trabajar con su cuerpo para que se conecten con Ia mujer pri- 
mitiva que habita en ellas, ya que —dice— los mecanismos 
del parto estàn regidos por la parte màs instintiva del cerebro, 
que es inabordable desde la palabra y el pensamiento reflexi- 
vo. No espera que en el nacimiento de sus hijos ellas se com- 
porten de una determinada manera. Intenta que en todo 
momento predomine el deseo de las mujeres, no el suyo. 

Esto me ha hecho recordar el diàlogo de Platon en el 
que Socrates se llama a si mismo “partero”, a causa de su 
metodo. Como es bien sabido, este consisria en interrogar a 
sus interlocutores, a cuyas preguntas nunca respondia, pues 
consideraba que nada sabi'a. Ignorantes al principio, quienes 
conversaban con el hacian maravillosos progresos, pero no 
aprendian de Socrates, sino que encontraban el conocimien- 

* Este concepto se desarroliara en el Capftulo 5. 
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to en sf mismos. Socrates asegura que debido a que Fenàre- 
te, su madre, era partera, el era experto en el oficio de mos- 
trar a cada hombre lo que ilevaba dentro de sf, para que este 
pudiera sacarlo a flote. 

Con el Abordaje Corporal-Emotivo, se da la tercera 
propuesta de sororidad: la de embarazada a embarazada, ya 
que se trabaja en ġrupos. Tanto Raquei Schallman como las 
participantes de los talleres describen como en ellos se 
toman de las mancjs, se encuentran con la sensualidad propia 
y la ajena, se dan permiso, se dejan ir, se re-conocen. 

A partir de su experiencia personal, que incluye veinti- 
dos anos de atender partos domiciliarios, la partera Schall- 
man describe al hogar como el mejor lugar para parir, como 
espacio de libertad, de comodidad y, contra todos los mitos, 
de mayor seguridad. No niega la posibilidad de que dentro 
del sistema de salud, publico o privado, pueda darse una 
experiencia libre cje nacimiento. Pero —advierte— el parto 
en libertad, con el que se ponga fin al maltrato a las partu- 
rientas y sus hijos recien nacidos o por nacer, no podrà insti- 
tucionalizarse sin una firme alianza de mujeres y parteras, en 
lo que hasta hoy hay pocos avances. 

Da la paiabra a mujeres que han dado a luz —en casa o 
en instituciones hbspitalarias, solas o acompanadas, con un 
parto natural o con una cesàrea— para que relaten sus dolo- 
res y sus gozos. Nbs permite escuchar tambien la voz de los 
padres, conmovedora hasta el canto y las làgrimas. Como 
bien sefiala la autora, estos pueden ser el cuerpo-utero que 
sostenga a la mujer en el embarazo y el parto; los que pongan 
la cabeza cuando su companera ponga el cuerpo para parir; 
quienes corten el cordon umbilical, como simbolo de que su 
funcion futura sera separar a sus hijos de la madre e introdu- 
cirlos en el mundb. 
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Como partera con formacion universitaria y que labora 
en una urbe, Raquel reconoce la importancia de la tecnolo- 
gfa medica para la supervivencia en casos graves, pero no 
acepta que se maneje un proceso fisiologico como si se trata- 
ra de uno patologico. 

Frente al parto hospitalario con sus pràcticas medicali- 
zadas, pensadas en funcion del medico —aislamiento de la 
madre, induccion, posicion horizontal, anestesia, monitoreo 
fetal electronico, cesàrea— que alteran lo que denomina la 
sabiduria del cuerpo para parir, ella defiende el derecho de la 
mujer a tener un parto no intervenido, que sea a un tiempo 
proceso màgico, acto gozoso, celebracion del amor y fiesta 
de la vida. 

Mi interes por el parto en libertad y mis encuentros con 
la autora en reuniones en Mexico y en la Argentina, me han 
dado la fortuna de ser invitada a prologar esta obra rebelde, 
que es de denuncia tanto como de esperanza. Tengo la 
impresion de que al dar a luz su libro, Raquel Schallman ha 
gritado con ese grito primal que suelen dar las madres en el 
momento en el que sus hijos nacen. 


Ciudad de Mexico-Buenos Aires, 2007 




La partera y la parturienta: 
dos caras de lo femenino 


porLaura Gutman* 


Parir en libertad ’ En busca delpoder perdido es un libro 
fondamental por varias razones. En primer lugar, no hay 
otro libro similar, escrito por una mujer experimentada a 
favor de todas las mujeres jovenes. En segundo lugar, todo el 
libro està planteado desde el sentido comun, que suele ser el 
menos comun de los sentidos. En tercer lugar, aborda los 
temas que màs nos preocupan hoy enidia aunque no tenga- 
mos conciencia de ellos: habla sobre c^mo nacemos y como 
morimos, algo que todos, absolutamente todos, comparti- 
mos. Y por ultimo, quiero destacar que este libro està escrito 
desde la humildad y la sinceridad de la partera probable- 
mente màs experimentada de la Argentina. 

* Es autora de libros de maternidad y cirianza: La maternidady el 
encuentro con lapropia sombra (2003), Puerperjosy otras exploraciones del 
atma femenina (2004), y Crianza , violencias invisiblesy adicciones (2006), 
todos editados por Del Nuevo Extremo. 





Raquel Schallman fue y es una inagotable cuestionado- 
ra, antes que nada, de si misma. Tuvo la misma formacion 
academica que todas las obstetricas, trabajo en los mismos 
hospitales y clmiċas privadas. Pero su espiritu de indagacion 
permanente la llevo a lo largo de su vida a preguntarse sobre 
los partos, las rutinas, la iatrogenia hospitalaria, las imposi- 
ciones medicas, I^ls faltas de respeto, el poder de los medicos, 
el sometimiento de las parturientas, las mentiras, las amena- 
zas, los malos resultados, la manipulacion del tiempo y de los 
ritmos naturales, las agresiones innecesarias, los sistemas de 
comercializacion del cuerpo de las mujeres y las economias 
de los servicios de neonatologia, por nombrar solo algunos 
aspectos implicados en el acto de parir de una mujer. 

justamente, el hecho de u parir” ha quedado relegado a 
un lugar inexistente. Y a medida que la mujer parturienta fue 
dejando de existjr como ser deseante, como protagonista y 
hacedora de su historia, la mujer acompanante, es decir, la 
“partera”, tambien fue relegando en otros el lugar sagrado 
que ha tenido a lo largo de toda la historia humana en todas 
las culturas y ciyilizaciones. Me refiero al lugar de “estar al 
lado” de la mujeii que pare. Hoy en dfa ese lugar no lo ocupa 
nadie en la maydria de los casos. Ergo, la mujer que pare està 
sola. 

La propuesta de volver a pensar con autonomfa y valen- 
tfa el lugar de la inujer parturienta y el lugar de la mujer par- 
tera son dos cara]s de la misma moneda. Y esa es la propuesta 
—a mi modo de ver— màs innovadora y conmovedora. Por- 
que quien propone voiver a pensarnos como mujeres moder- 
nas pero no porjeso pagando precios altfsimos en contra de 
nuestra naturaleza femenina, es tambien mujer. Cuando 
Raquel Schallmàn cuestiona los tactos innecesarios dentro 
de los genitales de cada mujer, està sintiendo sus propios 


genitales violados. Cuando nos invita a pensar sobre ias opi- 
niones y prejuicios que circulan superficialmente respecto de 
los partos y a las pràcticas màs respetuosas, està sufriendo 
ella misma la intolerancia, el castigo y la condena sobre los 
cuerpos femeninos que todas portamos. 

Quiero decir que es a partir de la experiencia real y 
concreta de haber acompafiado cientos y cientos de partos 
diferentes a lo largo de ios anos, atravesados por mujeres 
con historias disfmiles y en condiciones divergentes, que 
Raquel Schallman ha escrito el presente hbro, aportàndo- 
nos una vision amplia y transparente sobre la variedad de 
opciones y elecciones en el acto de parir. Es ella quien ha 
acompanado a las mujeres valiendose de su capacidad de 
acercarse ffsica y emocionalmente, integrando toda su sabi- 
duria y conocimientos obstetricos. Es ella quien ha acom- 
pariado y acompafia actualmente partos dificiles, largos, 
riesgosos o complejos, siendo fiel a la tarea de cuidar, alen- 
tar, sufrir, Uorar, traer luz, silenciar, ofrecer palabras ade- 
cuadas, masajear, proponer, captar sensaciones, preguntar, 
respetar, esperar, acordar y, sobre todo, estar al servicio del 
proceso del otro. 

Hoy en dfa, las rutinas hospitalarias, la aparatologfa 
medica, el apuro y la multiplicacion de controles medicos 
deja a la mayoria de los profesionales cada vez màs ignoran- 
tes de los procesos naturales de los partos. Es una realidad 
abrumadora que los medicos y parteras jovenes pràcticamen- 
te no tienen la posibihdad de observar el desencadenamien- 
to de un parto de manera totalmente natural. Y que las 
propias mujeres ya no tenemos idea como es un parto sin 
induccion ni contamos con la experiencia de sentir el fiincio- 
namiento de nuestros cuerpos. E1 panorama es desolador, 
sobre todo si pensamos en nuestras hijas y nietas y en el 
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mundo que vendrà con sus propuestas ciegas y definitiva- 
mente alejadas de lo humano, 

Sin embargo, en esta locura de mundo futurista y artifi- 
cial que ya es parte de nuestra vida cotidiana, hay profesio- 
nales como Raquel Schallman que gritan, contra todas las 
modas y corrientes de pensamiento, que las cosas pueden ser 
mucho màs simples. Que el encuentro humano no està 
escrito en ningun manual de obstetricia. Que la calidez y la 
capacidad de escuchar y permanecer al lado de una mujer en 
trabajo de parto no se compran en la farmacia. Y lo màs 
importante, lo que casi nadie acepta: que los partos respeta- 
dos son generalmente màs saludables, tienen muchisimos 
menos riesgos, son màs economicos y son la semilla de 
mejores vinculos con los hijos. 

Las mujeres que hemos tenido la maravillosa oportuni- 
dad de parir en libertad y en condiciones amorosas no po- 
driamos concebir otro modo de traer a los ninos al mundo. 

Este libro ahora està al alcance de las mujeres que quie- 
ran enterarse de que se trata. Porque por sobre todas las 
cosas, es un libro que se comprende bien, se lee fàcilmente y 
se siente muy hondo en el corazon. 

Escribo todo esto desde la subjetividad màs subjetiva y 
desde el amor màs amoroso hacia Raquel Schallman. Partera. 


Vicente Lopez - Buenos Aires - 2007 


Prefacio 


ċPor que un libro? 


En los anos sesenta, ai comenzar mis estudios de obste- 
tricia, hice pràcticas en el viejo Hospitjal Rawson. Como mi 
hijo era bebe, lo dejaba en casa de mis padres para ir a cla- 
ses, y cuando volvia a almorzar contaba una gran cantidad 
de anecdotas vividas durante el dia. Entre todas, tal vez la 
que màs me marco fue la de una mujef embarazada que lle- 
go al servicio despues de las ocho dle la manana. En ese 
entonces —y creo que las cosas no han cambiado demasia- 
do—, quienes necesitaban atencion tenfan que presentarse 
en el hospital a las cinco o seis de la manana para conseguir 
un turno. 

Esta mujer habia llegado “muy tarde” (aunque aun no 
hablamos empezado) y discutia con la administrativa que se 
negaba a darle un numero. Le explicaba que primero habfa 
estado en pediatria, esperando que vieran a su nene de tres 
anos, a quien habfa dejado solo allà para que “cuidara el lu- 
gar”; que luego habia tenido que ir a otro servicio con su be- 
be de un ano (al que traia en brazos) y; que finalmente venfa 
a controlar su embarazo. Yo intervinej, a pesar de que sola- 
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mente era una alumna de primero o segundo ano, y la hice 
pasar de inmediato. 

Cuando contaba estas cosas, mi padre insistia en que de- 
bia escribirlas. Yo tenia poca disciplina para ello y no le en- 
contraba el sentido. E1 decfa que si no queria sentarme a 
escribir... lo grabara, porque la acumulacion de estas histo- 
rias sentaria un precedente acerca de la atencion a las emba- 
razadas. 

Hoy, despues de tantos anos de trabajo, mucha gente me 
ha pedido y propuesto que escriba, porque aquella observa- 
cion primera de la realidad se fue convirtiendo en mi', con el 
tiempo, en un trabajo casi sistemàtico de investigacion y con 
propuestas de cambio. 

He escrito articulos para revistas y ponencias para congre- 
sos. Pero... ^un libro? Las preguntas eran: ^Para que? ^Para 
quien? ^Les interesaria a los profesionales? ;Y a las mujeres? 

Sin embargo, en los ultimos tiempos, mientras el mal- 
trato se profundiza, han surgido voces en el mundo diciendo 
cosas muy parecidas a lo que intento transmitir. De modo 
que, cumplidos mis sesenta anos, me parece que vale la pena 
poner sobre el papel lo vivido. 

Recordando 

Fui formada por el sistema medico convencional, traba- 
je dentro de el buena parte de la vida, y lentamente fui des- 
prendiendome de lo aprendido para recuperar, aunque fuera 
en una pequena proporcion, el saber ancestral de las parte- 
ras: el cuerpo a cuerpo de mujer a mujer. 

Esto ocurrio porque empece a preguntarme bàsicamen- 
te: ,:quien tiene tanto apuro? Y de parto en parto, fdi dejan- 


do de internar precozmente a las parturientas, devolviendo- 
les la libertad de movimiento y de eleccion. Cuanto màs 
tarde llegaban al sanatorio, menos intervencion habia. Me 
pregunte el “para que” de la mayon'a de las rutinas que apli- 
caba tal como me habfan enseiiado, descubriendo que obje- 
tivamente no solamente no servfan sino que danaban. Pero 
que tenian un sentido mucho màs profundo, dàndoles deter- 
minado lugar a los profesionales y otro, bien diferente, a las 
mujeres y sus familias. 

Con el tiempo, fui encontrando màs preguntas y màs 
respuestas. 

En los ultimos aiios, al darme cuenta de que iba a termi- 
narse mi reladon laboral con el medico con quien habfa tra- 
bajado las ultimas dos decadas, con el que habla compartido 
inquietudes, aprendizajes, experiencias, procesos, volvf a re- 
plantearme mi trabajo. Y cuando finalmente sucedio la rup- 
tura, se produjo en mf una especie de liberacion. 

Me siento otra. Ya no estoy sometida al poder medico. 
He hecho siempre un camino personal. Disfrute de mi cre- 
cimiento, de mi desarrollo, y las mamàs que me tuvieron co- 
mo partera vivieron experiencias diferentes a las habituales. 

Ahora querria compartir esto tambien con mis colegas. 
Que algunas de ellas puedan darse cuenta del beneficio in- 
calculable que tiene el parto libre no solo para las madres si- 
no para las mismas parteras. Revalorizarse, darse cuenta de 
lo importante de la funcion. La gratificacion que significa la 
devolucion de la gente; el compartir, experimentar y presen- 
ciar un nacimiento gozoso. Màs allà de como termine, el 
parto siempre es gozoso si es respetado. 

Y tambien querria que cada dfa màs mujeres tomen con- 
ciencia de su poder y sus derechos, para que puedan exigir el 
mejor de los tratos y el mayor de los respetos por sus necesi- 
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dades y emociones, y el cuidado màs personai y afectivo por 
sus bebes y por ellas mismas. 

Por ultimo, seria bueno que los obstetras pudieran re- 
flexionar sobre su pràctica. Algunos han empezado a hacer- 
lo y se dan cuenta de que han invadido el terreno ajeno: el de 
las parteras y las madres. 

En junio de 2002 participe de la Conferencia Internacio- 
nal de Parteria y Autorregulacion que se hizo en San Miguel 
Allende, Mexico, a la cual fui invitada como representante 
de la parteria autonoma argentina. Volvi muy radicalizada en 
mis opiniones. 

Y enseguida me di de cabeza contra la pared. <;Que es lo 
que quiero cambiar?, me pregunte. <;Contra quien hay que 
iuchar? <:Que es lo que tenemos que hacer? 

Hagamos una Escuela de Parteras, pense. De otro tipo 
de parteras. ,:Cuàntas estudiantes vamos a tener? ^Tres, cua- 
tro? No importa. Empecemos de nuevo. 

Esta movilizacion que se produjo dentro de nri tuvo que 
ver con el encuentro, por primera vez en mi vida, con parte- 
ras tradicionales y empmcas de Latinoamerica. 

Nosotras, ias comadronas urbanas, no tenemos casi nada 
que ver con ellas. Somos producto de una cultura diferente, 
no podemos ignorar el saber cientifico, y no tenemos acceso 
al saber tradicional. 

Esto ultimo, debido a una ruptura cultural que se pro- 
dujo cuando dejamos de transmitirnos el saber unas a 
otras y permitimos que los medicos se apoderaran del co- 
nocimiento obstetrico indicàndonos lo que debiamos o no 
saber. 

Algunas parteras urbanas latinoamericanas se han ido al 
monte a buscar a las tradicionales, y se han quedado acom- 
pariàndolas y aprendiendo de eilas. 
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Pero entonces tambien me pregunto: ,;hasta donde nos 
podemos desprender dei saber que tenemos? 

Por otro lado creo que deberiamos pensar en una escue- 
la de parteria diferente, que incluya una Casa de Partos. Aun 
cuando la unica forma de hacerlo sea ppr fuera del sistema 
oficial. 

Sin embargo, como la ley termina acompanando los pro- 
cesos sociales, confio en que lograremosj la legitimacion. 

Podemos pensar en ei caso de Estados Unidos. Alh' ce- 
rraron las escuelas de obstetricas y convirtieron el oficio en 
una especializacion de la enfermeria, tetgiversando la esen- 
cia de ia tarea. Entonces, surgieron mujeres que buscaron 
aprender de otras parteras, como ha sido siempre a traves de 
la historia. Actualmente, su pràctica estài legalizada en la mi- 
tad de los estados de ese pai's. De la misma forma nosotras, 
en el Cono Sur, debemos reencontrar el camino. 

Hay quienes me han dicho alguna vez que el parto “es 
solamente unas horitas, no es tan importante”. Por el contra- 
rio, yo creo que es una bisagra en la vida de una mujer. Es el 
antes y el despues. E1 punto màximo ejn el desarrollo bio- 
psico-socio-sexual de esa mujer. Y es uri punto lfmite entre 
la vida y la muerte. La muerte de un pedazo del propio cuer- 
po para dar lugar a otro: el nacimiento del bebe. 

Sigo creyendo que vale la pena ociiparse de este tema, 
tal vez el màs central de todos: el misterio de la misma exis- 
tencia. 

Yo queria ser medico 

i 

Terria menos de nueve anos cuando un dia escuche dis- 
traidamente una conversacion entre mis padres. “Marito tie- 
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ne que ser medico”, decia mi papà refiriendose a mi herma- 
no, “pero Raquelita con que sea maestra es suficiente”. Me 
quedaron dos imàgenes de esa charla: que alcanzaba con ser 
maestra y eso era lo que queria mi papà. Y que era mucho 
màs valioso ser medico. No medica, sino “medico”. Asl que 
empece a pensar en ese rol tan importante, y me interese por 
todo lo que teiua que ver con la salud. 

En la escuela primaria a la que asisria, al llegar al tercer 
grado, se elegia a una alumna por curso para que formara 
parte de la Cruz Roja. jEra la gran oportunidad de empezar 
a hacer algo dentro del tema! Los chicos que formaban par- 
te de ese grupo eran capacitados en nociones bàsicas de pri- 
meros auxilios. A mi me parecfa todo lo mismo: primeros 
auxilios, medicina... cualquier cosa que tuviera que ver con 
eilo estaba bien. Pero ese mismo aho empezaron a llamarme 
la atencion aigunas cosas del sexo que eran muy misteriosas 
y prohibidas. 

Habia una pubiicidad en ias revistas que decia “para esos 
dias de nervios...” (el entrecomillado formaba parte del tex- 
to publicitario). Algunas companeras preguntaban que era 
eso de los “amueblados”, empezamos a pensar que cosas ha- 
dan las parejas alli... 

En una clase cualquiera, nos estàbamos mandando pa- 
pelitos con este tipo de comentarios cuando la maestra se dio 
cuenta. Las “culpables” tuvimos que ponernos de pie. 

Esto echo por tierra todos mis otros meritos para parti- 
cipar de la Cruz Roja escolar. No tenian ya valor mis notas ni 
mi aplicacion ni mi inteligencia. No fàii elegida para ser par- 
te. La maestra nunca supo el dolor que me habia causado: 
Uevaria conmigo esta frustracion a traves de todos los anos 
que me quedaban hasta terminar la escuela primaria. No lo 
vivi como un castigo, sino como una tremenda injusticia. 


A los diez anos, empece a menstruar. Mi madre, que no 
tenfa muchos conocimientos sobre el tema, me dio la gran 
exphcacion: “Buscà ‘menstruacion’ en el diccionario”. Eso 
hice: “Regla ciclica que les ocurre a las hembras”. Lo apren- 
df de memoria porque no entendia nada. Busque cada pala- 
bra por separado y segui sin comprender. Lo unico que me 
quedo claro —porque me lo dijo ella— era que no podia ba- 
narme, comer helados, ir a la pileta, ni muchas otras cosas 
màs. Esta “prohibicion” quedo para mi asociada a lo femeni- 
no. Con lo cual odiaba el color rosa y senria que cuanto màs 
varonil fuese, mejor. 

Sin embargo, algunos anos despues, este “no saber” se 
convirtio en una curiosidad intensa y al comienzo de la ado- 
lescencia empece a leer —lo que se podia en esa epoca— so- 
bre educacion sexual. Y ahi aparecio el tema del embarazo y 
el parto. 

Màs tarde, en la secundaria, cuando un profesor faltaba 
y habia hora libre, yo, la alumna Schallman, daba clases 
—medio a escondidas— sobre esos temas. Anatomia, fisio- 
logia, anticoncepcidn, vida reproductiva. Me fascinaba, y de- 
bia hacerlo bastante bien porque la convocatoria solla ser 
total. Tema a toda la clase a mi alrededor. 

Sin embargo, como decidf casarme al terminar la secun- 
daria, fui una de las dos unicas alumnas del curso que no si- 
guio estudiando de inmediato y que, aparentemente, no iba 
a hacerlo nunca màs. 

Mi nacimiento 

Mis padres vivian en Mendoza pero para mi nacimiento 
fueron a Rosario, donde està aun hoy la mayor parte de mi 




familia. Nacf en la casa de la partera. Ni se les ocurria, hace 
sesenta aiios, pensar en medicos y cli'nicas, aunque ya exis- 
tfan. Cuando empezo el trabajo de parto, un sàbado 6 de di- 
ciembre, mi mamà se paso la noche caminando por el cuarto, 
con contracciones, porque no sabi'a hasta cuàndo tenia que 
esperar. Yo naci a las 3 y 10 de ia tarde del domingo 7 de di- 
ciembre de 1941. Fue el dia en el que los japoneses atacaron 
Pearl Harbor y Estados Unidos entro en ia Segunda Guerra 
Mundial. De modo que, mientras mi madre paria, mi padre 
andaba por ahf enteràndose de lo que estaba pasando en el 
mundo. No se como fiie el trabajo de parto ni el parto. No se 
si mi madre estuvo acompanada o no. Pero sf se que estaba 
muy feliz y que lo tolero muy bien. 

Dos anos despues nacio mi hermano y para mi' fue tma 
catàstrofe. En Mendoza a los ninos chiquitos, muy inquie- 
tos, se los llamaba “culillos”, y mi madre deci'a que yo era asf. 
Siempre metiendome, preguntando, tocando, muy curiosa. 
Pero cuando el nacio, me transforme en una niiiita responsa- 
ble y seria. Yo tenia dos ahos y tres meses, y pienso que debo 
de haber vivido ese nacimiento como una amenaza enorme, 
por eso empece a “portarme bien”, como se esperaba que lo 
hiciera. A partir de ese momento mi actitud fue siempre de 
una gran autoexigencia. Primero, porque finalmente habi'a 
llegado el varon tan deseado por la familia y, segundo, por- 
que me quedo la idea —a esta conclusion llegue despues de 
anos de psicoanàlisis—de que ser un hombre era màs valio- 
so que ser mujer. Pase entonces, durante la terapia, por una 
etapa de mucha impotencia. Solo despues de largo tiempo 
empece a revalorizar lo femenino, a darme cuenta de que lo 
valioso de una persona es independiente de su sexo o de su 
genero. 


26 


Mi primer parto 

Apenas cumplf diecinueve aħos me case. Y a los veinte 
decidi' con total ingenuidad que queria tener un bebe. Me 
anote en una empresa de medicina prepaga en la que supo- 
nfa que estaria bien, y participe de uno de los primeros cur- 
sos de preparacion para el parto que existian. Era el aħo 
1962. 

Mientras nosotras aprendi'amos a jadear, a pujar y a 
“abrirnos de piernas”, mi mamà me esperaba afuera. Ella 
participo muchisimo de ese embarazo y de ese parto. Era 
una epoca en la que todavia las madres de las gestantes te- 
man un lugar importante en la familia. Y los maridos se que- 
daban afuera. 

Cuando rompf la bolsa de las aguas me interne de inme- 
diato. Eran las 12 de la noche. A las 8 de la maħana me pu- 
sieron un goteo, que hace cuarenta aħos era con drogas màs 
cruentas y riesgosas que las actuales (en vez de oxitocina sin- 
tetica se usaban derivados del cornezuelo de centeno que 
producfan, entre otros sfntomas, grandes picos de hiperten- 
sidn). Como tem'a la bolsa rota no me dejaban levantar y es- 
tuve acostada por lo menos doce horas. Me hicieron una 
cantidad feroz de intervenciones. Solo me calmaba cuando 
apareci'a la partera de guardia. Y como cuando ella se iba 
empezaba a inquietarme, mi mamà y mi marido, que se al- 
ternaban para estar conmigo, a cada rato la iban a buscar. En 
determinado momento se sento al lado mi'o y empezo a 
mostrarme fotos de sus hijos, y a contarme quc habi'a pasado 
por partos propios y sabfa lo que yo senria. Esa fue la prime- 
ra vez que tuve un pensamiento acerca de cuàl debia ser la 
funcion de la partera, ese estar, acompafiar sin intervenir, 
conteniendo. 
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Cuando llegue ja la sala de partos, hubo otro tipo de mal- 
trato. La agresion sobre una mujer agotada, que no sabe, que 
està entregada, y que en mi caso estaba sola, puede ser muy 
fiierte. La partera dego a decirme: “Apurese porque me ten- 
go que ir a dormir”, yyo le conteste furiosa: “,:Quien se ima- 
gina que està màs àpurada de las dos?”. 

Finalmente nacio mi hijo Gabriel: jQue maravilla! Me 
dejaron bajar de la camilla y salir con mi bebe en brazos. Fue 
glorioso. Mientras salia de la sala pensaba que queria tener 
otro bebe ràpidamente para no cometer todos los errores que 
suponia haber codietido. Esto es algo que les pasa a algunas 
mamàs: tienen gaiias de tener otro parto, no necesariamente 
otro hijo. Vivir esà experiencia me decidio a formarme, a es- 
tudiar. Y cuando Gabriel tem'a cuatro meses me inscribi' en 
la facultad, como consecuencia de mi mala y mi buena expe- 
riencia. Porque el inacimiento de mi hijo fue tambien lo màs 
milagroso que pude haber experimentado. 


Mi segundo parto 

Nueve anos despues, cuando nacio mi segundo hijo, 
Guido, ya habia tecibido mi ti'tulo pero no ejerci'a la profe- 
sion. Estaba casada con otro hombre y habiamos deseado y 
buscado ese bebe. Lo complicado era que mis padres no 
querian a mi marido, que, a diferencia de nosotros, no era ju- 
di'o, y dejaron de ;hablarme apenas se enteraron de que esta- 
ba embarazada. À los cinco o seis meses decidf que para ese 
parto queria una partera carinosa, a la que conociera y me 
tratara bien. Y elegf, aunque parezca extrano, a una mujer 
que trabajaba con un medico que hada abortos. Pero la co- 
nocfa. Y sabfa que era càlida y contenedora. 


Mi fecha probable de parto era el 8 de noviembre, y el 
31 de octubre en la noche, caminando por la calle, senri un 
chorrito de liquido que cai'a: se habia fisurado la bolsa de las 
aguas. Llegue a mi casa y me fui a dormir. Por la manana lla- 
me a Alicia y me dijo que fuera a verla. E1 nacimiento iba a 
ser asistido en una ch'nica pequena de Lanus, provincia de 
Buenos Aires. Me reviso y como no estaba en trabajo de par- 
to, decidio provocarlo. Me dieron un antibiotico. A las siete 
de la tarde me pusieron un goteo con oxitocina y, como en el 
parto anterior, tampoco me dejaron levantar. Pero la partera 
era muy atenta y carinosa conmigo, y mi marido estaba muy 
pendiente, incluso inquieto. Esa vez no conte con el apoyo y 
la companfa de mi madre. 

Las contracciones empezaron lentamente, y asf pase to- 
da la noche, desesperada ademàs por la posicion horizontal. 
La sensacion de estar presa de esa cama me duro muchos 
anos. Ya a cierta hora del mediodfa del martes no toleraba 
màs la prohibicion de incorporarme y “casualmente” el sue- 
ro que tenia colocado se salio de la vena. Ahf se me permitio 
ir al bano. Fue un momento glorioso: levantarme de la cama, 
orinar en el inodoro, sentir el agua en la cara, el cuello, los 
brazos. Alrededor de las seis de la tarde, en un nuevo con- 
trol, la partera me dijo que “aguantara”, quc iba a hacer una 
maniobra muy molesta: dilatacidn manual, que es algo extre- 
madamente doloroso. Asf intentaba acelerar el proceso que 
ya llevaba casi dieciocho horas. Mis gritos eran tremendos, 
pero en pocos minutos consiguio que la dilatacion pasara de 
cinco a diez centimetros. Nos fuimos a la sala de partos y en 
la siguiente contraccion ya no hubo gritos, empece a tener 
ràpidamente ganas de pujar. Nuevamente se indicaba una 
episiotomfa, pero tuvo la delicadeza de consultarlo conmigo. 
Y termine aceptando. ,jQue hizo ella?, ^como la hizo?, ^fue 
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màs pequena y el corte fue en una zona menos sensible? No 
lo se, pero en la evolucion posterior, a diferencia de la prime- 
ra vez, casi no tuve molestias. 

A las 7 de la tarde nacio un flaquito muy precioso. No 
me lo dieron inmediatamente. La enfermera se lo llevo, pe- 
ro como no habfa neonatologo ni nurse supongo que no le 
hicieron ni ia mitad de las rutinas habituales. 

Fue un parto màs largo que el primero. Tuve veinticua- 
tro horas de goteo. Pero aunque ambos fueron bastante pa- 
recidos en la evolucion fisiologica, en el segundo yo no fui 
maltratada. 

E1 hecho de que lo emocional hubiera sido tan diferente 
me cambio de manera absoluta ia experiencia entre uno y 
otro, aunque en ambos hubiera habido goteo, episiotomia y 
proħibicion de levantarme. A1 mismo tiempo, el que tuviera 
lugar en un pequeno sanatorio, con un medico que cada tan- 
to venia a ver como andaba todo pero se volvia a ir, y una 
partera que no se movio de ahi y con la que yo tern'a un 
vinculo previo, me dejo un recuerdo mucho màs grato. La 
linica sombra fue no haber contado con mi madre ni en el 
parto ni en la crianza de ese segundo hijo. 

La vocacion 

Hasta que nacio Gabriel mi deseo aparente era solo ca- 
sarme y ser esposa. En algun lugar habia dejado mi aspira- 
cion de ser medica. Pero cuando me anote en la Escuela de 
Obstetricia, la vida empezo a cambiarme lentamente. Le da- 
ba de mamar a mi hijo y salia corriendo a hacer esperas in- 
terminables para inscribirme en la facultad. En algun 
momento les decfa a los que estaban delante: “Mirà”, y les 


mostraba la ropa mojada de leche porque estaba amamantan- 
do. Me dejaban pasar, hacfa el tràmite, me tomaba un taxi 
para darle otra vez de mamar y volvia a hacer el siguiente. 

Cuando empece a estudiar, vivfa en Ezpeleta, detràs de 
Quilmes (provincia de Buenos Aires), y estudiaba en la Es- 
cuela de Obstetricia de la Universidad de Buenos Aires, que 
quedaba en el centro de la Capital.Tomaba un omnibus has- 
ta la estacion y de ahi el tren, luego caminaba cinco cuadras 
para dejar al bebe en casa de sus abuelos, volvia hasta ei sub- 
terràneo para irme a la facuitad. Todo este traslado llevaba 
un par de horas de ida y otro par de regreso. Estudiaba de 
noche. Y mis notas fueron lamentables: fnuchos aplazos y 
cuatros y cincos, pero con los anos me di cuenta de que 
aprender muy poco de lo que intentaban ensenarme fue lo 
mejor que me podfa haber pasado. 

Estuve apenas influida por una formacion que ponfa el 
enfasis en la patologia. Pero, a la vez, el hecho de no haber 
asimilado demasiado estos conocimientos me obligo con los 
anos a ser muy observadora, utilizar el sentido comun, bus- 
car informacion por mi cuenta y nutrirme con otro tipo de 
lecturas. Digamos que, sin proponermelo, al comienzo mi 
formacion fue bastante autodidacta. Pero cuando obtuve el 
titulo, no sabia casi nada. Me habla separado de mi primer 
marido y trabajaba como dactilografa mientras criaba a mi 
hijo. En esa epoca, las parteras eran mujeres que tenian fama 
de acostarse con los medicos, o de hacer abortos en los ba- 
rrios. Por lo menos esa era mi vision. Y en muchos casos es- 
to era asi'. Por lo tanto, elegir esta profesion era ir a 
contramano de lo que “se debia ser”. 

La manera de conseguir trabajo como partera en ese en- 
tonces no era muy diferente de la actual. Habia que ir a un 
hospital y pedir humildemente permiso para ser “concurren- 






te”. Se empezaba asistiendo semanalmente a una guardia en 
la que exigi'an cumplir como si pagaran un sueldo, aunque se 
trabajaba gratis, y habia que esperar a que hubiera algun car- 
go rentado. 

Yo trabajaba muchisimo como dactilografa, para poder 
mantenernos a mi hijo y a rm, de modo que a lo largo de diez 
anos hice cada tanto algunas guardias pero me resultaba 
agotador. Entraba y salfa de los hospitales, hacia algun curso 
de posgrado, y nada màs. Despues me contacte con un gine- 
cologo que me hablo de partos, equipo interdisciplinario y 
posibilidades diferentes de trabajo y me entusiasme mucho. 
Me ofrecio hacer guardias gratuitas en un hospital en el que 
trabajaba la partera que estaba con el, para que yo me forma- 
ra y pudiera reemplazarla los fines de semana. 

A1 verla a ella manejarse tan segura —hacia diez anos 
que ejerda— creia que me iba a llevar muchfsimo tiempo lo- 
grar lo mismo, pero finalmente aprendi lo que ella hacfa en 
unas cuantas semanas y despues segui progresando. Tenia 
entonces treinta y cuatro anos. Pasados algunos meses, esta 
partera dejo el puesto y el medico me lo ofrecio. Acepte, y 
ese fue el ano màs complicado de mi vida. Seguia trabajando 
en la oficina, atendi'a con el unos quince partos mensuales, y 
me hacia cargo de un grupo de preparacion para el parto. Mi 
promedio de horas trabajadas por di'a era de veinte a veinti- 
dos. Fue un ano terrible, pero yo sabla que estaba haciendo 
el pasaje del escritorio a los partos. 

Este obstetra trabajaba con una psicologa, Maria Susa- 
na Velàzquez, que fue una de mis grandes maestras y quien 
insistio mucho en que hiciera un aprendizaje en tecnicas 
corporales para preparar a las embarazadas. En aquel en- 
tonces yo no entendia de que se trataba pero empece a bus- 
car, y lo que encontre se transformo con los anos en la 
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cualidad que, creo, es la que màs me distingue en mi traba- 
jo: los cursos de Abordaje Corporal-Emotivo que les ofrez- 
co a las embarazadas. 

Ei inicio de los partos en libertad 

En 1982 hada guardias en el Sanatorio Quintana, don- 
de nos habian convocado a un grupo de colegas para promo- 
ver una experiencia de parto humanizado. Un dfa sono el 
telefono. Era un obstetra que queria saber como estàbamos 
trabajando las parteras que participàbamos del proyecto. 
Llego, hablamos casi tres horas, y al final me ofrecio armar 
un equipo. Mi respuesta fue que sf, pero que yo todavia tem'a 
muchas dudas en el ejercicio de la profesion. Contesto que el 
tambien, y que tener esas dudas era el camino para aprender. 
Y para equivocarse menos. Nuestro planteo inicial fue el res- 
peto a la parturienta. Nunca, ni al principio ni al final, nos 
propusimos como objetivo el parto domiciliario, aunque ha- 
yamos terminado atendiendolos y aunque hoy este conven- 
cida de que la casa es el mejor lugar para parir. 

El primer parto en casa 

Despues de unos cuantos anos de trabajar juntos, aten- 
dimos el primer nacimiento en casa. Se trataba de una mujer 
que habi'a tenido sus otros tres hijos en clinicas, con mucho 
maltrato. Pensamos que como era el cuarto, no podi'a ser 
muy complicado, y aceptamos. Ella rompio la bolsa de las 
aguas y el obstetra le dio veinticuatro horas para empezarlo, 
de lo contrario, iriamos a una clfnica. Hay que pensar que 
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eramos “primerizos”. En los ultimos afios de trabajo juntos, 
podiamos esperar tres o cuatro dias a una mujer en esa situa~ 
cifin. Pero comenzo antes. Nosotros habiamos Uevado ape- 
nas una cajita con el instrumental minimo. 

Actualmente voy a una casa con todo lo que puedo ne- 
cesitar (algunas drogas, oxigeno, entre otras cosas). pero 
tambien llevo todo lo que les pedi a los papas que compra- 
ran, por las dudas (hilo de sutura, jeringas, clamps, aneste- 
sia local, etc.). Este proceso lo fui haciendo lentamente, a 
medida que asistiamos cada vez màs cantidad de ese tipo de 
partos. 

Fue un nacimiento bastante ràpido, en la cama, acosta- 
da, en las posiciones ginecologicas màs o menos habituales. 
Resulto muy alentador que los otros tres hijos de la pareja, 
adolescentes, estuvieran en la casa todo el tiempo con una 
actitud de mucho cuidado hacia nosotros, casi diria de pro- 
teccion. Creo que en gran parte por eso vivi con mucho pla- 
cer esa primera experiencia. 

Autonomia 

Durante esos afios no trabaje exclusivamente con este 
obstetra, y en los ultimos tiempos en particular se me acer- 
caron medicos que querian empezar a atender partos de for- 
ma màs natural y me propusieron hacerlo juntos. Esto 
empezo a concretarse tambien a partir de que algunas pare- 
jas o mamàs Uegaban a mi y no al obstetra, y decidiamos que 
tipo de medico querian. Cuando el vinculo profesional se di- 
solvio en 2002, yo ya habia empezado a transitar una etapa 
de mayor autonomia con respecto a mi funcion y a la rela- 
cion partera-obstetra. 


Si h°y asisto un parto con un medico al que convoco, su 
lugar es el de un observador, atento, pero no el del que inter- 
viene. Y como la mayoria de estos obstetras estàn empe- 
zando su trayectoria en el àrea del parto domiciliario, estàn 
dispuestos a escuchar y aprender y rienen muchi'sima dispo- 
nibilidad. 

En este momento de mi vida sicnto con mucha fuerza 
q ue tengo internalizada la conciencia del oficio. Ese rol que 
creia que deblan tener las parteras cuando tuve a mi primer 
hijo. Y si bien no me siento creadora de un metodo, si' me 
atribuyo el haber compilado el aporte de muchas personas, 
profesionales y disciplinas. 

Cuando cumpli sesenta anos sentf que empezaba la ulti- 
ma etapa de mi vida, en la que queria transrnitirles a otros 
todo io que habi'a aprendido, bien procesado, para que si- 
guieran adelante a partir de ahf, porque todo esto, obvia- 
mente, es el fruto de mucho esfuerzo. De todas formas es un 
tiempo contradictorio, porque todavfa estoy entre el antes y 
lo nuevo. Me cuesta despegarme de la piràctica, de los partos, 
y ya no quiero tener la intensa actividad de antes. 

Siempre me tome la parteria con muchisima responsabi- 
lidad. Las parteras tradicionaies —las que viven y ejercen en 
las zonas rurales suelen decirr “Yo te voy a ayudar hasta 
donde pueda”. O sea que admiten la posibilidad de la muer- 
te de ese bebe, o incluso de la mamà, como parte del proce- 
so de la vida. Pero soy una partera urbajna, y trabajo en una 
ciudad donde contamos con tecnologfa, de modo que no 
puedo admitir la muerte como opcion salvo en casos extre- 
mos. 

Para jtu, ir a un parto es jugarme por entero, porque se 
que, en algunos sentidos, de lo que haga dependen esa mamà 
y su bebe. Voy a tratar de defender a esa mujer de las agresio- 
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nes, del medio, del sistema, incluso del medico, y voy a faci- 

Utarle todo lo que este a mi alcance. __ 

Cuando una embarazada empieza su trabajo, mi remm- 
cia a lo mlo es casi total. En una ocasion, no permiti que me 
pusieran un yeso que me obligaba a estar dos dias en cama 
para no defraudar a la gente con la que me habia comprome- 
tido a estar en sus partos, e incluso deje de ir al sexto cum- 
pleanos de mi hijo porque ese dia una de ellas daba a iuz. 
Postergo todo y no lo vivo como un sacrificio. Ahora soy 
mayor y se que deberia cuidarme un poco, pero considero 
que el nuestro es un oficio de servicio y que asi debe ser res- 
petado y realizado. Esa es una de mis convicciones mas pro 

ftindas. 

Raquel Schallman, abril de 2007 


Capitulo 1 

Parir en libertad 


La vida: temida y fabulosa 

Parir en libertad es recuperar la capacidad de decidir que 
queremos hacer y como queremos estar cuando nuestro hijo 
nazca. Es ser nuevamente libres, guiadas solo por la autode- 
terminacion. 

Parir en libertad es hacerlo naturalmente. No hay nada 
oculto. Es como cuando hablamos de “parto” y tenemos que 
aclarar que se trata de un proceso fisiologico para que todo 
el mundo entienda que no hay patciogfas presentes. 

Parir en libertad es lo mismo: respetar nuestros deseos y 
necesidades màs profundos y desconocidos, por descabella- 
dos que nos parezcan, y lanzarnos a la aventura de recuperar 
la libertad. 

Las madres dispuestas a esta maravillosa travesia solo 
necesitan coraje para tomar decisiones que quizà las hagan 
cuestionar saberes establecidos. Elegiràn donde tendràn a su 
bebe, quienes las acompanaràn emocionalmente, y tambien 
las personas que las ayudaràn para que ese bebe nazca. Revi- 
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saràn las rutinas establecidas por los protocolos de cada lu- 
gar, y decidiràn a conciencia, conocedoras de los beneficios y 
las contraindicaciones de cada uno, que estàn dispuestas a 
permitir que se haga sobre su cuerpo y el de su bebe. 

Aunque para mf parir en libertad es actualmente una 
propuesta concreta de parto alternativo, lo esencial es la re- 
cuperacion de la autodeterminacion. 

Y si en ese proceso consciente e informado una mujer 
decide sin presiones que quiere parir en un hospital y que 
quiere una analgesia peridural porque no soporta el dolor, o 
una cesàrea porque està agotada de esperar, tengo que respe 

tar esas decisiones. 

Y ese tambien serà un parto libre. 

Hay otras formas de denominar esto que llamo parto U- 
bre. Podria ser “parto alternativo”. Tambien se habia a veces 
de “parto humanizado”, porque lo que se intenta hacer es 
respetar la humanidad de esos dos seres, la mamà y el bebe. 

Pero con el tiempo ese termino quedo vaciado de senti- 
do. Hay gente que se pregunta: “,;C6mo humanizado? . De- 
beriamos decir “animalizado”, porque lo que buscamos es 
que aflore la parte màs instintiva y animal de la mujer, no su 
aspecto humano y reflexivo. 

Es cierto que quienes estamos en esto buscamos que ca- 
da mujer que da a luz se conecte con su aspecto màs intuiti- 
vo y emocional, porque creemos que asf es como mejor sabrà 
que le està pidiendo su cuerpo, y tambien ese bebe que llega. 

Por eso elijo hablar de parto hbre. Es la ideologfa desde 
la cual trabajo: que cada mamà tenga derecho a tenerlo tal 
como quiera y pueda. Despues hay muchas variantes: en el 
agua, en cuclillas, sentada, en casa. Esas son formas de panr 
que surgen en el momento, no se puede planificar un naci 
miento en el agua, como tampoco habria que hacerlo pen- 
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sando que serà sobre una camilla horizontal, como sucede en 
Ias matermdades casi sistematicamente. Algunas de esas op- 
ciones son snobismos; otras, desviaciones medicas. 

L° que propongo es que cada mujer explore su cuerpo, 
sus deseos, sus emociones y sus lfmites, de tal manera que 
cuando le Ilegue el momento de dar a luz pueda comunicar 
que necesita, y que en ese pedido de ella no haya h'mites. 

Acompane a mamàs que parieron en jacuzzis y fue una 
fiesta, y tambien a mujeres que despues de hacer un extensi- 
simo trabajo de parto pidieron una cesàrea, y a otras que me 
llamaron cuando tern'an el bebe en brazos porque se habfan 
metido en el agua con contracciones y lo habfan tenido solas 
con sus maridos, porque el parto habfa sido demasiado ràpi- 
do. Las variables son innumerables. Estos son solo algunos 
ejemplos. 

E1 nacimiento de un hijo responde a una profiinda nece- 
sidad vital. 

Por otra parte, el parto es un hecho àbsolutamente geni- 
tal y sexual. Esto debiera hacernos reflexionar: no es una si- 
tuacion medica de enfermedad y riesgo. 1 

Tiene que ver con la vida, ei placer, la alegrfa, la esperan- 
za, las emociones intensas. 

Doy por sentado que no hay una sola manera de parir. 
Los sentimientos, los deseos, son particulares. Cada mujer 
tendrà sus fantasias de goce y de miedo con su parto. 

Acotar este sinfin de posibilidades a la fbrma convencio- 
nal en que hoy se pare en las instituciones, o a alguna forma 
alternativa especafica, està muy lejos dei darle un espacio de 
hbertad a esa mujer. 

Si cada una se animara a preguntarse ,;c6mo quiero tener 
a mi nino?, ^donde?, ^de que manera?,; entonces haria una 
busqueda personalfsima. 
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Si sabemos como es la ropa o el peinado que queremos 
llevar, o los alimentos que nos gustan, <;por que no avanzar 
un poquito mas e indagar sobre los propios deseos en rela- 
cion con un momento tan maravilloso y fundacional como es 
el de conocer al bebe que esta dentro de la panza? 

Prepararse para ese momento es recorrer un catnino di- 
ferente: buscar a la gente que pueda acompanar contenien- 
do, y encontrar el mejor lugar para uno —puede ser la casa 
propia o alguna otra donde el clima afectivo sea càlido, o la 
maternidad—. 

Prepararse es tambien trabajar con el propio cuerpo. 
Buscarse. Descubrir que es lo que cada cual puede y lo que 
no. Lo que cada una desearia o no. A que se anima. 

Que cosas producen miedo, pero desde el cuerpo... y 
luego, tambien, desde la palabra. 

Prepararse es compartir con otras futuras mamàs que es- 
tàn en la misma edad gestacional y sienten lo mismo. Es to- 
mar el dolor y el temor que tenemos, hacerios conscientes y 
usarlos para favorecer el proceso. Descubrir estrategias mucho 
màs pràcticas, cotidianas, simples y cercanas para lidiar con 
ese dolor que una anestesia peridural. Como bien lo dice el 
nombre, K anestesia”, y no solo el dolor sino tambien el placer. 

Podriamos preguntarnos si tanto temor al dolor no po- 
dria ser tambien un gran miedo al placer. Algunas mujeres 
descubren que la posibihdad de eleccion es infinitamente 
màs ampUa de lo que habtan imaginado. 

Resulta que pueden tener el parto en casa, despues de 
haber hecho todos los controles medicos, con un alto grado 
de seguridad, con todo un equipo obstetrico o mejor aun, 
con un pequeno equipo obstetrico— dispuesto a tomarse el 
tiempo necesario para que el bebe Uegue cuando el y su ma- 
mà lo deddan. 
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Que no los apure con drogas; que no rompa artificial- 
mente la preciosa bolsa de las aguas que tambien cumple una 
funcion vital al proteger la cabecita del nino; permitiendo 
que la mamà se sumerja en el agua caliente si lo desea, lo 
cual es verdadera y naturalmente analgesico (y no anestesi- 
co), y que, si tiene ganas, tambien pueda quedarse alli. 

O bien sentirse segura en el interior de una institucion, 
pero despues de haber acordado que es para ella lo màs im- 
portante. 

E1 parto es una instancia verdaderamente milagrosa. Del 
cuerpo de una mujer va a emerger otro ser humano, peque- 
fiito y capaz de funcionar con autonomia, que requiere un 
monton de cuidados, pero cuidados amorosos: piel materna, 
brazos càlidos. 

La temperatura ideal de una cuna termica es la misma 
que tiene la madre en su cuerpo, pero sin el afecto, los lati- 
dos, los ruxdos y el olor de esa mamà. 

Este recien nacido que necesita conservar el calor y po- 
der respirar se va a tomar su tiempo para encarar la vida. De- 
moselo. No cortar el cordon de inmediato le permite 
oxigenarse mientras tose, estornuda y despide las secreciones 
que tiene en las vias respiratorias. 

Participar de un nacrmiento no ^mtervenido” es una ex- 
periencia unica. Es estar junto a mamàs no preocupadas por 
si hacen las cosas bien o mal , sino entregadas a este proce- 
so fantàstico. Con dolor, sf. Pero disfrutando totalmente del 
absoluto protagonismo femenino. 

Suelo decirles a las embarazadas que participan en mis 
grupos que estàn atravesando una experiencia irrepetible en 
la cual ellas son las estrellas. Que cada una lo va a hacer de 
acuerdo con su historia y sus posibilidades. Y de verdad lo 
hacen. Algunas se expresan con risa y otras con llanto. Algu- 
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nas caminan y otras se cjuedan quietas. Hay quienes lamen a 
sus hijos cuando nacen, como una hembra animal, <;y acaso 
no lo somos? 

Los caminos del dar a luz son casi infmitos, y la pro- 
puesta del parto libre es descubrirlos y utilizarlos. Cada em- 
barazada es el centro de esta situacion. Y los profesionales de 
la obstetricia que estamos alrededor debemos tener un solo 
objetivo: acompanarla, cuidarla, y fundamentalmente respe- 
tar sus deseos y decisiones, siempre que estos no la danen. A 
animarse, pues, a recobrar este espacio propio, tal vez el màs 
importante y trascendente de la vida, eligiendo con libertad. 

Como dijo alguna vez una mamà sobre el instante preci- 
so en que pario: M En ese momento lo supe todo. No se bien 
que, pero se que supe todo”. 

Un parto en libertad nos instala en una crisis vital mara- 
villosa y nos asoma al abismo del ser, a las miles de propues- 
tas de la vida, que es temida y tambien fabulosa. 


Recuperando la magia 


Para que se produzcan un parto y un nacimiento, lo uni- 
co imprescindible es que haya una mujer embarazada y a 
punto de dar a luz. Asf fue en el comienzo de la humanidad, 
cuando las mujeres parian solas porque no existfan los gru- 
pos ni la compania de otras mujeres, y asi sigue siendo hoy. 
Me refiero a las condiciones bàsicas y esenciales. Hay quie- 
nes piensan que en el humano, este ha sido siempre un pro- 
ceso acompanado. Esto sucede, de hecho, tambien entre 
aigunos primates. 

Ahora bien, en el mundo tal como lo conocemos y vivi- 
mos actualmente en el àmbito urbano, disponemos de mu- 
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chas posibilidades. Entonces agrego: en segundo lugar sen'a 
bueno que hubiera una partera, tambien mujer, para acom- 
panar a esta embarazada. Que pudiera acompanarla, soste- 
nerla, “maternarla”, y estar atenta a su proceso. 

En tercer lugar, seria beneficioso que el marido partici- 
para, siempre y cuando su presencia no perturbara. Michel 
Odent dice que si los varones van a colaborar para que esta 
mujer se sienta bien en su proceso son bienvenidos, pero que 
si su presencia pudiera obstaculizar de alguna manera ese 
parto, seria mejor que esperaran afuera. 1 

Y en cuarto lugar, creo que el medico debiera estar por si 
apareciera una patologi'a. No necesariamente en el lugar, pe- 
ro si' disponible en un sitio cercano para que pudiera Uegar si 
hiciera falta. 

Una condicion esencial para que el parto sea un acto de 
libertad es el marco emocional que tiene la mujer. 

Si llega a la sala de partos de una institucion que le re- 
sulta completamente ajena y fria, pero està acompanada por 
su compaiiero, y contenida profesional y emocionalmen- 
te por el equipo obstetrico con el que ella ya establecio un 
vinculo, la energi'a que va a haber alrededor de ese naci- 
miento y la tranquilidad de esa embarazada van a ser muy 
superiores a ias que tendria si estuviera en medic de desco- 
nocidos y sola. 

Hace ya muchos anos que la Organizacion Mundial de 
la Salud seriala que la gestante deberia estar acompanada du- 
rante el parto, 2 pero lamentablemente no todas las ch'rticas ni 
hospitales lo permiten, y si lo hacen suele ser en el momen- 
to de la expulsion del bebe. 

Mientras tanto, la parturienta atraveso todo el proceso 
sola, generalmente a traves de muchas horas, y esta situacion 
la pone en una situacion de extrema vulnerabilidad. Se sien- 
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te abandonada. Y esto suele tener un precio sobre las carac- 
teristicas de ese evento. 

Por lo que escuqho hablando con obstetricas y obstetras 
que trabajan en hospitales, algunos de eilos querrian que es- 
tos procesos fueran menos intervenidos y con un grado ma 
yor de libertad y contencion para la mujer, pero no saben 
como concretarlo. 

Por un lado hay un sistema institucionalizado que debe- 
ria revertirse y que les impide un seguimiento mas persona- 
lizado y, por otro, la 1 gente que trabaja en instituciones carece 
del aprendizaje vivencial del contacto, el vinculo, la mirada, 
la escucha. 

Para que el parto sea natural y sano no hace falta mucho. 
Lo màs importante es que todos los que intervenimos, y 
fundamentalmente las parteras, recobremos la magiay la sa- 
biduria del rol. 

Esto no significa despreciar los avances medicos y tec- 
nologicos, sino usarlos a nuestro favor, para facilitar el parto, 
haciendolo no soloilibre sino tambien seguro. 

Una vez vi parir por television a una elefanta y fue con- 
movedor, porque esta hembra, que estaba en la ultima etapa 
de su trabajo, manifestaba algo que las parteras que acompa- 
hamos a una mujer en un parto libre vemos todo el tiempo: 
la incomodidad corporal, el sentir que algo se termina, que 
no hay posicion para ese momento. 

Y ver a este animal tan grande haciendo eso, fue impac- 
tante. Se acostaba, se ponia de pie, se frotaba incorporada a 
medias contra un àrbol, se volvfa a acostar, se sentaba, iba y 
venfa. De pronto, se rompio la bolsa y empezo a pujar, y 
cuando nacio la cria ella lanzo un alarido que es el grito pri- 
mal del que hablan tantos autores. 

Las mujeres para parir tambien necesitan este grito, y se 
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observa todo el tiempo cuando paren en sus casas o en insti- 
tuciones donde se sienten contenidas y libres. 

Cuando se condiciona a la parturienta para que hable 
poco o no hable, para que jadee de determinada manera, pa- 
ra que puje en cierto momento; cuando se la saca de su àm- 
bito familiar relajado y tranquilo y se la Ileva a la institucion, 
ya se està interfiriendo y alterando el trabajo de parto. No se 
le permite que ingrese en esa zona del inconsciente, del ce- 
rebro troncal, donde no funcionan las consignas racionales, 
y donde ella puede “perderse” en medio del dolor de las con- 
tracciones. 

En la medida en que no se le diga que hacer, las reaccio- 
nes de su cuerpo van a ser fisiologicas, normales, naturales. 
Y ella tendrà un parto mucho màs fluido. A la vez, las parte- 
ras deberiamos reflexionar sobre nuestro oficio, darnos cuen- 
ta de que lo nuestro es acompanar a las mujeres, facilitarles 
ese “irse a otro planeta”, no interferir en su proceso y estar 
disponibles para poner el cuerpo y la emocion cuando ellas 
lo necesiten. 

Si entendieramos esto, la fisiologfa de ese parto iria por 
carriles mucho màs naturales y tendriamos un fndice de pa- 
tologfa mucho menor. Y tambien deberiamos animarnos no- 
sotras a soltar un poco el control. De la misma manera que 
esa embarazada que cierra los ojos pierde el registro de lo 
que pasa a su alrededor porque està confiada en quienes la 
acompanan en el parto, las parteras deberiamos relajarnos y 
confiar màs. Confiar en nuestro instinto, nuestros saberes, y 
en el devenir de la naturaleza del cuerpo de las mujeres para 
parir. 
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El respeto y la confianza de los acompanantes 

Para tener un parto en libertad lo màs importante no 
son las condiciones externas sino la disponibilidad de una 
mujer, y su pareja, de preguntarse que quieren y como io 
quieren, y aprender a pedirlo. 

Paren en libertad las mujeres que se dan cuenta de que 
un parto no debe ser necesariamente como lo ensenan los 
profesionaies del sistema medico; de que tienen autonomia 
para tomar decisiones, derecho a estar informadas para argu- 
mentarlas, y libertad para exigir como y por quien quieren 
ser acompanadas. 

Tambien las que se hacen cargo del rol de embarazadas 
y foturas mamàs, que se cuidan y buscan proteger al hijo. 

Para que una mujer pueda cumplir con su deseo seràn 
fundamentales los vmculos que la pareja haya establecido a 
lo largo del embarazo con el equipo obstetrico, y a su vez el 
vinculo que exista entre los miembros del mismo. 

En el primer caso, tenemos que haber logrado estable- 
cer entre los futuros papàs y nosotros un fuerte lazo de 
confianza que les permita a ellos relajarse. Que aun estan- 
do informados acerca del desarrollo del parto, y siendo 
consultados sobre las decisiones que puedan tomar, esten 
tranquilos acerca de nuestras observaciones y sugerencias 
medicas; que sepan que si les indicamos una episiotomfa o 
una cesàrea va a ser porque agotamos toda posibilidad de 
no pasar por estas instancias. 

En el segundo caso, dentro del equipo obstetrico —fon- 
damentalmente obstetrica y obstetra—, deberia existir una 
relacion lo màs transparente posible. 

Que podamos decirnos: “Estamos ante esta situacion. 
Tenemos estas opciones. ^Que hacemos? . Y que la decision 
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se tome con ei mayor criterio de respeto posible por la mira- 
da dei otro. 

Un vinculo que habiUte una comunicacion entre nosotros 
por la cual podamos llamar al obstetra y decirle: “Estoy preo- 
cupada por esta mujer. La veo mal porque se acerca su fecha y 
el marido està completamente ajeno al tema”, por ejemplo. 

Y que el medico tome en cuenta muy seriamente esta 
observacion. Porque esta pequenez de los problemas conyu- 
gales va a afectar seguramente el desarrollo del parto. 

Para que el equipo obstetrico foncione adecuadamente 
es imprescindible que parteras y medicos reconozcamos 
nuestros respectivos roles. Que se establezca entre nosotros 
una relacion horizontal en la toma de decisiones, pero don- 
de los lfmites del oficio de cada uno esten a la vez claramen- 
te defmidos. Juntos debemos saber contener a cada mujer, 
ayudarla a encontrar su deseo y respetarlo. 

Pero va a ser la comadrona quien estarà con la mujer la 
mayor parte del trabajo de parto y quien tendrà la mayor res- 
ponsabilidad en todo lo que concierne a la fisiologfa de un 
parto normal: el estar, acompanar, e intervenir lo menos po- 
sible. Y el obstetra se ocuparà solamente en caso de que esta 
se altere. 

Tambien debemos ser muy conscientes como profesio- 
nales de lo que nos pasa a nosotros frente a cada parto. A to- 
dos nos afecta de alguna manera. A algunos màs y a otros 
menos, pero siempre hay sentimientos que “interfieren” con 
nuestra foncion. 

Nuestra tarea principal es no negarlos, sino reconocerlos 
y aceptarlos, y ser conscientes de que vamos a estar acompa- 
nando a cada fotura mamà desde esas limitaciones nuestras, 
y que pondremos, de todas maneras, nuestra màxima capaci- 
dad para que no afecten su proceso. 
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Nuestra responsabilidad es, entre otras cosas, no olvidar 
que lo màs importante de un parto es el aspecto vivencial. 
Respetar la individualidad de cada uno, flexibilizarnos ante 
cada caso, y estar atentos a lo que nos pasa y a como nos re- 
suena cada cosa que sucede. 

A veces, es fundamental saber cuàl es el momento exac- 
to de decir una frase, de usar un tono de voz determinado... 
E1 grado de sensibilidad de las parturientas es extremo, y 
cualquier observacion, murmullo o comentario nuestro pue- 
de ser para ella fatal o hacer que se relaje y pueda avanzar en 
su trabajo. 

En una oportunidad atendi a una mujer que habia teni- 
do su primer hijo en una institucion, con un equipo de su se- 
guro medico, y mientras la llevaban a una cesàrea, como ella 
estaba muy asustada y nerviosa, le dijeron: Sos una histeri- 
ca”. Literalmente le arruinaron la experiencia y la dejaron 
tan marcada que para su segundo embarazo no podia dejar 
de pensar si verdaderamente sus reacciones eran tan locas , 
ademàs de que tenia que luchar con la tremenda sensacion 
de “no pude” —o sea: “probablemente volvere a no poder” . 
Si le hubieran dicho: w Es logico y esperable estar asustada le 
hubieran transformado completamente su historia. 

Una experiencia opuesta es la de una mamà que pario a 
su segundo hijo vaginalmente, habiendo tenido antes una 
cesàrea. En medio de la noche de su parto vio en una venta- 
na empanada que habian escrito w jvamos Paula todavia! , y 
eso para ella fue un faro en medio de la extraneza de la sala 
de partos. 

Creo que los especialistas que trabajan con embarazadas 
no se dan cuenta de lo entregadas que estàn las mujeres en el 
momento de parir. Màs allà de lo que les digan su cuerpo o 
sus emociones, no les queda otra opcion que confiar en los 
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profesionales que las atienden. Si fueramos conscientes de 
esta entrega, y nos dieramos cuenta de los beneficios que a 
las mujeres les generaria estar acompanadas por quienes pu- 
dieran ubicarse en el rol de contencion, distension y amparo 
que les corresponde, habria muchas menos mamàs y bebes 
maltratados. 

Los deseos 

E1 deseo es un tema fiindamental. E1 de cada miembro 
de la pareja y el de cada integrante del equipo. Los asistentes 
tenemos que aprender a postergar el nuestro y y fundamental- 
mente, a decodificar muy bien el de las mujeres. Si un obste- 
tra me dice: “Me vino a ver una embarazada que quiere parir 
en un sanatorio y que le apliquen una anestesia”, entonces 
con eso ya tengo un dato. Lo que hare es trabajar con ella 
para ver si de verdad es ese su deseo profundo y, si es asi, 
aunque no sea el mfo, tendre que buscar alternativas para 
que pueda vivir esa situacion de la mejor manera posible pa- 
ra ella, aunque a mi me frustre. Algunas veces lo manifiesto 
es la màscara de un miedo terrible. Entonces, si ella puede 
decir en algun momento, antes del parto: w En verdad no 
quiero ir a un sanatorio, lo que pasa es que tengo mucho te- 
mor”, probablemente pueda avanzar en otra direccion y en- 
contrar su camino verdadero. 

Una embarazada con pocos meses de gestacion me dijo 
aterrorizada: w No solamente quiero una cesàrea, sino tam- 
bien que me lleven dormida al sanatorio”. Trabajo mucho en 
un grupo que la contuvo, con la tecnica del Abordaje Corpo- 
ral-Emotivo, y finalmente eligio un parto en su casa, y fue 
ràpido, fàcil y extremadamente placentero. 
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Tambien existe la posibilidad de que las mujeres real- 
mente quieran parir en la clinica. Pero el miedo es tan fuer- 
te que hay mujeres que no estàn dispuestas a atravesarlo. A 
veces no quieren ni siquiera inspeccionar en su interior para 
averiguar que es eso que las asusta tanto, y tenemos que res- 
petarlo. Cada uno de nosotros —las parturientas y quienes 
las acompanamos— tenemos limites. Reconocerlos y saber 
hasta donde podemos llegar es lo que nos va a permitir en- 
contrar la libertad. 


Mixtura 

La propuesta de un parto libre no significa que pueda 
prescindirse de informacion y estudios medicos de las muje- 
res durante sus embarazos. 

Debemos conocerlas y tratarlas, porque habrà un por- 
centaje de ellas que probablemente tendrà partos con altera- 
ciones, y de este modo se pueden evitar riesgos. Pero es 
fiindamental tener acceso a las emociones de las futuras ma- 
màs y sus parejas, y para eso es necesario un trabajo con las 
embarazadas que apunte a su integracion. 

Las personas somos mucho màs que seres psicosomà- 
ticos. 

A ml me gusta usar la palabra “mixtura’ para definir to- 
das las dimensiones que nos cqmponen: la psiquis, el cuerpo, 
lo espiritual, posible de percibir pero dificil de mensurar, y 
una influencia cosmica sobre la que tampoco sabemos dema- 
siado. 

Estos ultimos aspectos me son dificiles de transmitir, 
pero creo que lo espiritual tiene que ver con algo relaciona- 
do con la esencia de la persona y que resulta dificultoso 


constatar, mientras que lo cosmico es lo que viene de afuera, 
lo astral que nos determina. i' 

Creo que bàsicamente somos o venimos de estas cuatro 
vertientes, y todas ellas van a confluir; en el momento del 
parto. Y todo esto no està recortado en pedazos en nosotros, 
sino que somos como una masa donde se mezcla todo sin 
que se puedan separar los ingredientes. Por eso pienso que la 
unica manera de abordar integralmente a una embarazada es 
a traves del trabajo previo con ella desde:sus aspectos corpo- 
rales y emotivos. 

En los cuatro o cinco meses en los que trabajo con las 
futuras mamàs, ellas hacen procesos muy personales que las 
Ilevan a lugares completamente diferentes de donde estaban 
al comienzo. Alguna consigue vencer algun miedo, otra ha- 
cerse cargo de que los tiene, o darse la libertad que necesita- 
ba para tener un buen parto, alguien quizà se permite decir 
que quiere una cesàrea. Hay millones de posibilidades. 

Y las parteras tenemos que ayudar a las mujeres a que se 
vean a sf mismas y a la vez poder verlas qomo una integridad 
y no solo como un mecanismo fisiologico. 

Intimidad y encuentro 

Un aspecto fundamental que facilita un buen parto, y 
crea las condiciones para el ejercicio de la libertad, es la inti- 
midad. Los animaies buscan la mayor posible. Los ratones 
que andan de noche, paren de dia. Los caballos que andan de 
dia, paren de noche. Los gatos y los perros buscan un rin- 
concito oscuro. Y las personas tendriamos nuestros partos 
facilitados si se nos garantizaran la posibibdad de elegir el 
propio sitio. 
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Si revisamos la manera como nuestra sociedad obħga a 
parir a la hembra humana, veremos que es terrible. Se la ubi- 
ca en el centro de un escenario, sobre una tarima, obnubilada 
con luces intensas, sus genitales exhibidos, se le inmovilizan 
las piernas, se le dan ordenes y se la silencia. ,:C6mo todo es 
to no va a generar mas patologias? 

E1 parto es un hecho genital y absolutamente sexual. A 
la parturienta, a su companero, y a los que estamos presen- 
tes, se nos movilizan situaciones de nuestra propia sexuali- 
dad, y tambien nuestras emociones. 

Para las mujeres es imprescindible la intimidad. Debie- 
ran poder parir en espacios con poca luz, pequeiios. Cuando 
lo hacen en sus casas, en el momento de la expulsion suelen 
elegir un lugar muy pequeno: el baiio, un rincon del dormi- 
torio. 

Cierta vez, una embarazada que habia decidido parir en 
mi casa estaba prolongando muchisimo el final. Estaba sen- 
tada en el banquito de partos, 1 con su marido al lado, y fren- 
te a ella, observàndola, el obstetra, la neonatologa y yo. En 
un momento le dije: “Bueno, tendrias que ir decidiendote a 
dejarlo nacer”. Entonces se levanto y le pidio a su marido 
que la acompanara al bario. A los diez minutos salio pujan- 
do. ^Que habfa pasado? Era evidente que necesitaba esa pe- 
quena intimidad con su marido. Sin darnos cuenta, nosotros 
estàbamos actuando como observadores impacientes de un 
acto privadfsimo. 

La intimidad puede existir o no, màs allà de que el par- 
to ocurra en una casa o en una institucion. Pero en esta ulti- 
ma es mucho màs dificil porque el ambiente es intimidatorio 
y publico: hay gente que circula por la sala, las luces son 
fuertes, el lugar desconocido, y hay un instrumental tecnico 
visible y quizà amenazante para la parturienta. 


Las puertas de las salas de partos permanecen abiertas. 
Todo aquel que pasa tiene acceso visual a lo que ocurre alli. 
En los hospitales, durante el dia, hay cantidad de estudian- 
tes observando, hablando, entrando y saliendo. 

Por lo general, cuando tiene lugar en una institucion, y 
cuanto màs precoz es la internacion, menos privacidad hay. Y 
cuanto menos intimidad, màs se altera el proceso fisiologico. 

La adrenalina que se produce al estar en un Iugar extra- 
no, con ruidos no habituales, con movimiento, frena la pro- 
duccion de oxitocina, 4 y por lo tanto el trabajo de parto. En 
estos sitios, todos se sienten “duenos” de lo que està suce- 
diendo menos la parturienta. Desde la empleada que recibe 
a la pareja y dice: Espere..., ,;no ve que estoy con otra perso- 
na? Ya la voy a atender”, hasta el que les indica: “Vayan su- 
biendo . E1 personal administrativo nos da ordenes a los 
padres y a los profesionales. 

Las experiencias en los partos domiciliarios son comple- 
tamente diferentes. La casa de una pareja tiene su forma, su 
olor, su desorden, incluso sus bacterias. E1 parto quizà tenga 
mucho que ver con la forma en que ellos transcurren sus dfas 
ahi', y es probable que tenga muchas menos interrupciones y 
complicaciones. 

Uno podria pensar que para tener un parto en libertad es 
condicion tener un embarazo sin conflictos y relajado. No es 
asi. Asisti' a mamàs que trabajaban, que estudiaban, y con 
conflictos emocxonales de todo tipo, cuyos partos fiieron ex- 
celentes. 

Esta no es una propuesta “aiternativa”, que necesite 
atencion, concentracion, ni cumplir una serie de premisas 
P or parte de las parturientas, sino que es lo fisiologico, lo na- 
tural, lo que debiera ser; lo que sale en ese momento. Poder 
comportarse como venga en gana. 
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Por eso, si algun bebe nacio en el agua, no fue programa- 
do, sino porque la parturienta ya estaba alli para aliviar sus 
contracciones y no quiso salir de la tina. Lo que si se requie- 
re es un proceso previo de “darse cuen'ta”. 

Una mujer que prefiere ir a un medico y decirle de algu- 
na manera: “Le entrego mi cuerpo, haga lo que quiera”, y pa- 
ra quien una peridural o una cesàrea son maravillosas porque 
no està dispuesta a atravesar la crisis vital que implica esta 
instancia (aunque de todas formas acabe haciendolo, porque 
es muy dificil tapar un proceso de semejantes dimensiones), 
es muy probable que no quiera ni siquiera saber sobre un 
parto en libertad. 

Cuando hablo con las embarazadas sobre esta posibili- 
dad, les digo que no garantizo que sea por via baja, ni sin 
problemas, ni feliz. Lo linico que puedo asegurarles es que 
las voy a acompanar en la aventura que emprendan. Y que lo 
que ellas incorporen en ese proceso, les van a servir para to- 
da la vida. 

De la negacion de la evidencia cienti'fica 
al parto en libertad 

Proponerle a una embarazada o a una pareja acompa- 
narlos en esta experiencia no es simplemente un enuncia- 
do. Los profesionales que nos comprometemos en estas 
propuestas tenemos que trabajar con nuestros aspectos 
emocionales para darle la mejor respuesta a las expectativas 
de cada mujer. 

Es necesario desandar buena parte del camino transita- 
do en la universidad y en las instituciones medicas, y estar 
abiertos a la evidencia cienrifxca acerca de los beneficios de 
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los partos naturales y domiciliarios y, fundamentalmente, es- 
tar dispuestos a revisar constantemente nuestras actitudes, 
sensaciones y emociones, hacerlas presentes en nuestra con- 
ciencia y lograr que este reconocimiento nos libere primero 
a nosotros para poder ofrecernos a otros con generosidad. 

En la Argentina, dentro del àrea de la obstetricia, pode- 
mos encontrar cuatro tipos de profesionales. 

E1 primero està representado por una gran masa, que es la 
que ocupa pràcticamente todos ios puestos institucionales, 
que trabaja de acuerdo con las pràcticas aprendidas en la uni- 
versidad o incorpora nuevas tecnicas propuestas por la medi- 
cina convencional, pero que repite desde hace decadas las 
premisas del parto medicalizado. Como sus representantes 
suelen Ilegar a ser jefes de àrea en hospitales y ch'nicas, y pro- 
fesores de las universidades, queda garantizado que la forma 
que ellos proponen de parir serà la màs aceptada por sus cole- 
gas y por las parturientas, y la que recibirà mayor difusion en 
los congresos cientificos y en los medios de comunicacion. 

Un segundo grupo, mucho màs reducido aunque en au- 
mento, està constituido por profesionales de Buenos Aires, 
que tienen una mirada màs abierta y recepitiva frente a la evi- 
dencia cientifica. Se hacen preguntas e investigan. Muchos 
trabajan dentro de instimciones, hablan de parto humaniza- 
do, y son màs respetuosos de los ritmos naturales de la par- 
turienta y su bebe. Desconozco hasta donde profundizan sus 
inquietudes, pero al menos empiezan a tenerlas e intentan 
ejercer su oficio de una forma menos autoritaria, intrusiva y 
agresiva. 

En el tercer grupo estàn, digamos, los outsiders del siste- 
ma. Ellos tampoco son receptivos a la evidencia cientifica, 
pero a diferencia de los que trabajan dentro de las institucio- 
nes, no se gufan por las normas del parto medicalizado sino 
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por teorias y premisas propias que han ido armando y que, 
por lo general, tienen poco asidero cientifico. No son mu- 
chos, y es lamentable que cuando se habla de parto natural o 
humanizado habitualmente se los cite, porque ejercen el ofi- 
cio desde un lugar mistico o esoterico, desvirtuando una 
propuesta que tambien debe ser segura. Uno de ellos. fue un 
medico clinico que instalo un espacio en Trujuy, Moreno, al 
cual llamo E1 Nido, donde los bebes eran recibidos por los 
papàs y el se limitaba a filmar los partos pero no intervenia 
ni aunque hubiera una patologia. Si bien su propuesta fiie 
pionera, era muy experimental y riesgosa. E1 tenia una ideo- 
logia naturista lleyada al extremo, y mixturada con lo màgi- 
co, lo mistico y lo espiritual. Deda que cuando el niho nada, 
un alma encarnaba en el', si moria en el parto algun motivo 
habia por el cual no debia encarnar. Esa filosofia es bastante 
distante de nuestra cultura urbana. Y aunque en su clinica 
parieron muchas mujeres, hubo casos que terminaron muy 
mal —con daiios severos y muertes de la madre y sus be- 
bes— y la clinica fue cerrada. 

E1 Nido fue motivo de una edicion especial de un cono- 
cido programa de mvestigacion periodistica que tergiverso el 
espiritu del parto natural, al tratar casos de muertes de ninos 
que si bien habian nacido alli, habian fallecido semanas y 
aun meses despues. Y no se analizo especificamente la cues- 
tion de los nacimientos. 

Un tema vinculado a ese sitio que es de particular impor- 
tancia para las parteras es que el no trabajaba con comadronas 
profesionales sino con mujeres que habian tenido a sus ninos 
alli, y que poco a poco habian empezado a acompanar a otras 
mujeres, pero no tenian ninguna formacion obstetrica. 

Desde que E1 Nido cerro, esas mujeres se ofrecen para 
“estar” en partos domiciliarios, cobrando honorarios y sin 


ninguna seguridad para madres ni bebes porque no tienen 
formacion ni experiencia, exceptuando el acompanamiento. 
Y ademàs, sin hacerse cargo de nada. Porque si pasa algo, 
ellas pueden decir “solo soy una vecina que vine a acompa- 
nar”. Esta es una seria preocupacion para nosotras —las que 
tenemos formacion academica— porque la gente cree que 
estas mujeres tienen conocimientos obstetricos (de hecho, es 
habitual escuchar a parejas que, refiriendose a ellas dicen: 
“estuvimos con una partera”), y a la vez, ellas no estàn ha- 
ciendo “ejercicio ilegal de la medicina” porque no se pre- 
sentan como profesionales. Otros outsiders son algunos 
pediatras que controlan los embarazos con tecnicas no con- 
vencionales. 5 Se ocupan de partos domiciliarios pero no 
siempre estàn presentes. Y si hay que trasladarse a una clini- 
ca porque aparece un problema, no van. Vale aclarar tambien 
que, aunque quisieran, no podrian hacerlo porque no tienen 
titulo de obstetra. 

Finalmente, està el grupo al cual pertenezco. Somos po- 
cos y todos tenemos nuestras particularidades. Algunos sa- 
ben màs que otros, otros se animan mas y otros empezaron 
antes. La mayoria venimos de la pràctica institucional, de la 
que nos retiramos despues de haber comprobado que se nos 
hacia muy dificil trabajar libremente dentro de la estructura 
y la jerarquia de una institucion. 

Pero todos coincidimos en el reconocimiento de la evi- 
dencia crentifica, en que hemos temdo que experimentar 
nuestra propia libertad para proponerles iibertad a las muje- 
res, y en haber aprendido el respeto a la necesidad del otro 
aun a costa nuestra. 

Ninguno de estos aprendizajes es fàcil. Requiere des- 
prendimiento, autorreflexidn y capacidad de autocritica. Y 
aunque siempre queda camino por recorrer, creo que hemos 
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avanzado. A veces me preguntan como me defmiria como 
partera. Suelo decir que soy una “partera alternativaya que 
estoy fuera de lo convencional aqui y ahora, aunque las pre- 
misas por las que me rijo deberian ser la norma en el sistema 
medico, y no la excepcion; el respeto al proceso fisiologico 
natural del parto, a las necesidades de las mujeres, y la deci- 
sion de pedir ayuda en caso de que aparezca una situacion de 
riesgo. 

El lugar de la libertad y la seguridad 

Luego de màs de veintidos anos de atender partos domi- 
ciliarios, considero que esta es una experiencia vital de enor- 
me trascendencia. En muchos sentidos, creo que la casa de la 
parturienta es ei lugar màs seguro para el parto, tanto para la 
mamà como para el bebe. Teniendo en cuenta el poco respe- 
to que tienen por ellos las instituciones, y el maltrato que ha- 
bitualmente reciben alli, el hogar brinda las condiciones 
opuestas por la contencion, el cuidado, la intimidad, la tran- 
quilidad y la libertad que tiene la gestante, y por el vinculo 
inmediato y sin restricciones que establece con su bebe. Pe- 
ro cuando una pareja viene a verme por primera vez, les digo 
que estare con ellos donde decidan parir y no solamente si es 
en casa. 

A lo largo del Abordaje Corporai-Emotivo con las mu- 
jeres, y de los encuentros de parejas despues, ellos se van en- 
terando de los beneficios del parto domiciliario, y eligen lo 
que quieren hacer. Parir en casa no es solo elegir un lugar fi- 
sico, sino que tiene un enorme significado emocional. Una 
pareja que hace esta eleccion va a transitar una experiencia 
que la marcarà profundamente. La casa es el propio nido: 
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olores, colores y ruidos forman parte de lo propio, de lo co- 
tidiano, de lo tranquilizador, del lugar de uno. Probablemen- 
te la concepcion haya sucedido allf. Si el nacimiento tambien 
ocurre alh, sentiràn que no interrumpieron nada. 

Las madres que han tenido una experiencia en la insti- 
tucion y otra en la casa se sorprenden al poder decir: “No sa- 
limos de aquf, no volvimos de ninguna parte”. La seguridad 
que da el hecho de que todo lo que se usa o toca es lo coti- 
diano, y que en los dxas posteriores estara cargado de mara- 
villosos recuerdos, deja instaladas sensaciones inigualables. 
Desde que empieza el trabajo de parto, la mujer estarà 
acompanada por su marido, su amiga, su hermana, su madre 
o quien ella ehja. Nadie podrà impedirle tener a sus seres 
queridos con ella. Podrà moverse libremente todo el tiempo 
que quiera y como quiera: cambiar de posicion en la cama, 
salir a caminar, darse un bano, relajarse, charlar, comer. Estar 
sentada en un sillon o en el piso. Las posibilidades son infi- 
nitas. Puede quedarse sola, o con su esposo, y pedir que no- 
sotros nos vayamos a otra habitacion en cualquier momento. 
Y cuando este en la parte final, y empiece a pujar, va a estar 
libre en la habitacion que haya elegido y en la posicion màs 
comoda para ella. Gritarà, llorarà, se enojarà, reirà. No habrà 
restricciones: estarà en su hogar. 

Inmediatamente despues de que el bebe nazca, quien lo 
reciba —su companero, el obstetra o yo— lo pondrà sobre su 
pecho. Nadie se lo llevarà para banarlo, medirlo ni pesarlo. 
En muchos nacimientos de este tipo tambien està presente 
un neonatologo, quien se encarga de hacer los controles del 
bebe en el mismo lugar, sin separarlo de su mamà, sin apuro 
ni rutinas intrusivas. 

Trato de no “levantar la bandera” del parto domiciliario, 
pero creo que sin duda la parturienta està allf mucho màs 
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tranquila. Tiene menos estres y, por lo tanto, todo su sistema 
defensivo funciona mejor y tambien tolera mejor el dolor. E1 
hogar es fundamentalmente un espacio de libertad pero no 
es solo eso: es tambien un lugar en algunos aspectos màs se- 
guro que las instituciones. Ahi ni las mamàs ni los recien na- 
cidos seràn sometidos a ninguna rutina. 6 Si bien es cierto 
que si van con su propio equipo obstetrico a una clinica tam~ 
bien tienen la garantia de que no se les harà nada que ellas 
no hayan acordado, las presiones y restricciones de esos lu- 
gares a veces son muy fuertes y condicionan o entorpecen 
nuestro trabajo. Podemos tener a un supervisor tratando de 
controlar lo que hacemos, temeroso, inquieto, y dando vuel- 
tas por la sala de partos. Pero ademàs serà inevitable la falta 
de intimidad y la frialdad propia de las instituciones medi- 
cas. La madre tendrà que parir en la camilla. Podrà hacerlo 
en cuclillas, parada o acostada, pero està prohibido que se 
quede en el piso y tenga alli su parto, o en cualquier otro lu- 
gar (la habitacion, por ejemplo). 

Suele decirse que las viviendas particulares son menos 
seguras porque son menos limpias. Esto no es cierto. Las 
instituciones medicas estàn llenas de germenes ya que por 
flllf transitan decenas, centenas, de personas diariamente. 
Las sàbanas, los objetos que usa cada internada, han sido uti- 
lizados infinidad de veces, y aunque algunos de esos elemen- 
tos son esterilizados, muchos otros no lo son. La mayoria no 
son solo maternidades, y avinque lo fueran, hay muchos màs 
microbios dando vueltas ahi que en una casa donde lo unico 
que hay es lo que siempre hubo: los que conviven a diario 
con esos padres y que son propios de un hogar y de ellos mis- 
mos. Y si hasta entonces no se enfermaron, no tiene por que 
pasarles nada en el momento del parto, ni a ellos ni al bebe. 
La higiene o la asepsia no son de ninguna manera argumen- 


tos relevantes para optar por un hospital o un sanatorio. Es 
màs, en todos los congresos medicos se trata el tema, cada 
vez màs complicado, de la “infeccion intrahospitalaria”. 

Cuando en 1983 una colega, Marta Garcia, me dijo 
que ella estaba atendiendo partos domiciliarios, esa posi- 
bilidad para mi era remotisima, inexistente. No hay que 
olvidar que vengo de una formacion en la Escuela de Obs- 
tetricia dependiente de la Universidad de Buenos Aires. 
Fue la primera vez que vislumbre eso como una lejamsima 
posibilidad. Empece a atender partos domiciliarios sin que 
ese fuera el objetivo, solo pensando en el respeto hacia la 
parturienta. 

A1 principio ir a las casas fue un lento proceso que llevo 
casi una decada. Cuando el obstetra con quien compartia la 
tarea y yo empezamos a trabajar, pomamos muchisimas con- 
diciones y habia partos que rechazàbamos porque no nos 
sentiamos seguros: no a las primerizas, porque son una caja 
de sorpresas, hasta que vino una y dijo: “Yo voy a tener mi 
parto en casa con ustedes o sin ustedes”, y tuvo un parto ex- 
celente. No a los segundos partos despues de una cesàrea, 
hasta que vino una mujer y dijo: “Pero mi cesàrea fue hace 
diez anos”, entonces aceptamos. Y poco a poco fuimos ha- 
ciendo camino y animàndonos a màs. 

Actualmente sigo poniendo algunas condiciones, pero 
cada vez menos. Una de ellas es que los futuros papàs tengan 
previsto donde se van a internar por si hiciera falta. 

Una embarazada me dijo una vez “Yo quiero parir en ca- 
sa y vas a ver que voy a hacerlo”, y le conteste “Estoy de 
acuerdo, pero primero tienen que resolver cuàl va a ser el sa- 
natorio. Despues no pienses màs en eso. Tengan el parto en 
casa. Pero necesitamos saber que hay un lugar de internacion 
disponible porque en la urgencia es complicado ponerse a 



60 


61 




Mardsen Wagner 7 senala: 


pensar a donde iremos”. Una cosa es la intimidad del hogar ? 
la tranquilidad, el cuidado y el respeto, y otra muy distinta es 
el abandono y el riesgo. 

Cuando empece, llevaba solo una cajita con instrumen- 
tal, que contema dos pinzas para el cordon umbilical, un 
portaagujas y una tijera. En verdad, eso es todo lo que se ne- 
cesita. Pero a medida que van pasando los anos voy agregan- 
do màs cosas, u por si acaso”. Lo cierto es que las uso muy 
poco, pero hubo oportunidades en las que alguno de esos 
elementos permitio que el proceso fuera menos riesgoso 
mientras se resolvia la situacion en el lugar o nos trasladàba- 
mos a la clmica. Hay una pequena cantidad de drogas que 
periodicamente repongo porque llega su fecha de venci- 
miento sin que las haya usado. Pero si un dia necesito un 
utero-inhibidor inyectable para parar las contracciones y que 
el bebe deje de alterar sus latidos, se recupere y nazca un ra- 
to despues por via baja, pues bien, ese dfa lo encontrare en 
mi maletin. Tambien incorpore un pequeno tubo de oxigeno 
que hasta ahora nunca he usado, pero que algun dia puede 
evitarles a los papàs tener que trasladar de urgencia al recien 
nacido a una terapia neonatal. 

Los miedos que despierta el parto en casa 

^Hay riesgos en un parto en casa? Esta es la gran pre- 
gunta que se hacen los padres y el cuestionamiento que nos 
hace el sistema medico a quienes los atendemos. 

Siempre hay riesgos, en todas partes. La pregunta seria 
si hay màs riesgos en un parto en casa que en uno institucio 
nal. No, al contrario. Y esto està avalado por la evidencia 
dentifica. 


Desgraciadamente, muchos obstetras continuan citando histo- 
rias de horror anecdoticas y guiones no cientificos sobre que 
pasaria si, por ejemplo, ocurre un parto fuera del hospitai. 
Puesto que la mayoria de los medicos no ha asistido nunca a 
un parto extrahospitalario, sus preguntas de “^que pasaria si?” 
contienen varias afirmaciones faisas. La primera idea asumida 
es que en el parto las cosas suceden ràpidamente. De hecho, 
con muy pocas excepciones, las cosas ocurren despacio duran- 
te la dilatacion y el parto, y las emergenċias donde los segun- 
d°s cuentan son raras en extremo y, como veremos màs 
adelante, a rnenudo en estos casos la comadrona en la casa de 
partos o en el hogar puede hacerse cargo de la emergencia. La 
segunda afirmacion falsa es que cuando surgen los problemas 
no hay nada que una comadrona fuera del hospital pueda ha- 
cer. Esto solo puede ser expresado por alguien que nunca ha 
observado a las comadronas en partos extrahospitalarios. Una 
comadrona bien entrenada puede anticipar los problemas y a 
menudo prevenir que sueedan puesto que està proporcionando 
un constante cuidado de persona a persona a la mujer partu- 
rienta; no como en los hospitales, donde lo habitual es que las 
enfermeras o comadronas solo pueden echar un ojo de manera 
ocasional a las diversas mujeres en trabajo de parto de las que 
son responsables. Si surgen problemas, con pocas excepciones, 
la comadrona fiiera del hospital puede hacer todo lo que pue- 
de hacerse en el hospital, incluso dar oxigeno, etcetera. 

La tercera afirmacion falsa es que en el hospital se puede actuar 
màs ràpido. La verdad es que incluso en là atencion màs priva- 
da, el medico de la mujer ni siquiera se encuentra en el hospi- 
tal la mayor parte del tiempo durante la dilatacion y tiene que 
ser avisado por la enfermera cuando surgen los problemas. 







E1 tiempo que emplea en trasladarse al hospital es el mismo 
que le costaria Uegar a una mujer que està pariendo en casa 
o en una casa de partos. Incluso en el caso de indicarse una 
cesàrea, se necesitan unos veinte minutos promedio para 
preparar la operacion en el hospital, localizar al anestesista, 
etc. Y durante estos veinte minutos, tanto el medico como la 
mujer en la casa de partos o en su hogar estàn camino al 
hospital. 

[...] Otra tàctica comun de los obstetras para asustar a la gen- 
te consiste en afirmar que todos los partos extrahospitalarios 
trasladados al hospital son como el descarrilamiento de un 
tren. 

La respuesta a esta critica es a por supuesto”. Una comadrona 
competente solo llevarà al hospital esos casos en los que exis 
te un serio problema que requiere intervencion quirurgica, no 
disponible en el hogar. Por tanto, para los obstetras que nun- 
ca han presenciado un parto en casa (en muchos paises, casi 
todos los obstetras), estas transferencias de partos extrahospi- 
talarios con problemas constituyen su unica experiencia y 
asumen erroneamente que esos casos son representativos de 
un parto fiiera del hospital. 

[...] Todo esto da razones de que no existe ningun dato que 
apoye un soio caso del escenario anecdotico del “ique pasa 
si...? w utilizado por algunos medicos para asustar a la gente y 
a los politicos acerca del parto extrahospitalario. 

A menudo pronuncio conferencias en congresos de obstetri- 
cia y cuando empiezo a hablar de parto en casa, puedo sentir 
el mal ambiente en la sala. Ya se han hecho una idea y no 
quieren resultar confundidos por la evidencia. En estos casos 
suelo pedir al publico que si hay alguien en la sala que haya 
presenciado alguna vez un parto planeado en casa que levan- 
te la mano y, sin que me sorprenda, nadie lo hace. 
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Y cita un viejo manual medico: "Los medicos que no han vis- 
to nunca un parto en casa y que se sienten competentes como 
para argumentar en su contra se parecen a esos geografos que 
describen un monton de paises que nunca han visitado”. 

Por tanto, la verdadera cuestion acerca del parto en casa no es 
la seguridad sino lo que se refiere a la libertad y lo sagrado de 
la familia. 

Las estrategias para asustar se encuentran motivadas 
P or el intento de algunos medicos (y a veces, tambien enfer- 
meras) de proteger la atencion a la maternidad como parte 
de su territorio. A menudo, los medicos abruman a los legis- 
ladores con lenguaje tecnico, lo cual implica que solo los 
medicos pueden comprender y, por tanto, el que escucha, 
^simplemente debe seguir el 1 confia en mf, soy medico?”. Los 
polfticos y legisladores deberxan ser empujados a preguntar 
acerca de esas afirmaciones que asustan con un "Por favor, 
muestreme los datos cienti'ficos que avalan lo que me està 
diciendo”. 8 

Personalmente, mi unico temor siempre fxie: ^Que ha- 
go si en un parto en casa el bebe tiene problemas?”. Hasta 
que me di cuenta de que la ausencia de intervenciones y me- 
dicamentos sobre la madre, caracteristicos de un parto hoga- 
reno, hacen que el proceso sea completamente fisiologico y 7 
P or lo tanto, que los riesgos para el recien nacido sean mini- 
mos. Y si surgiera un inconvemente y el nino diera senales 
de que algo no està bien y no pudieramos resolverlo en el 
hogar, nos iriamos a una clinica. Un descenso en los latidos 
fetales que estuviera indicando una baja de oxigeno seria 
motivo en cualquier institucion de una cesàrea casi inmedia- 
ta. Sin embargo, hay modos màs naturales de regularizarlos 
que se pueden poner en pràctica en la casa; que la futura ma- 
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mà respire profundo, suministrarle oxigeno, suavizar las con- 
tracciones con cambios de posicion de la gestante que haràn 
que la circulacion de ella sea màs oxigenada. Si se puede lo- 
grar esto, los riesgos casi no existen. 

Si el nifio nace con una dificultad respiratoria, el mejor 
lugar para que baje su estres y este mejor predispuesto a re- 
ponerse es sobre el cuerpo de la mamà. Si a un recien naci- 
do no se ie corta el cordon, sigue recibiendo oxfgeno. 
Entonces no hace falta llevarlo al àrea de Neonatologfa, la 
temperatura de la madre es de casi 37°, la mejor de las incu- 
badoras. 9 

Otra situacion posible es que la mama tuviera una he- 
morragia posparto, la cual es completamente imprevisible y 
dramàtica. Sin embargo, en este caso tampoco podemos de- 
cir que estemos ante algo incontrolable. Hay varias formas 
de detenerla y para eso lo primero que hay que saber es de 
donde viene la sangre. <;Que pasa si aparece un desgarro de 
cuello de utero —que seria la causa màs severa en una vi- 
vienda? La evidencia cientffica dice que esta lesion puede 
tener un centfmetro y deja de sangrar sola, y si no, una ma- 
nera de detenerla es con compresion: se hace un tapona- 
miento vaginal con gasas que se introducen en el fondo de 
la vagina. 

La segunda opcion, que seria colocar valvas pare- 

cido a dos manos metàlicas que separan la vagina para poder 
visualizar el cuello— y suturar, es muy compleja de hacer en 
una casa, y a la mamà no se la puede mover de la cama para 
Uevarla a una institucion mientras este sangrando. 

Y la tercera opcion es detener momentàneamente, y al 
menos un poquito, la perdida, para poder trasladarla. Y eso 
se logra medianamente con algun vasoconstrictor medica- 
mentoso. Hasta ahora, nunca he visto un cuello de utero ro- 


to en mi carrera. Para que eso pase tiene que haber habido 
previamente alguna maniobra cruenta como, por ejemplo, 
una violenta dilatacion manual. 

Sin embargo, cuando uno respeta el proceso fisiologico 
del parto, raramente surgen estas dificultades. En verdad, 
creo que lo màs diffcil de manejar en los partos domiciliarios 
es el tiempo, no por la urgencia, sino por la necesidad de jus- 
teza en la toma de decisiones. 

^Hasta donde uno puede esperar cada cosa? Si hiciera 
falta hacer una cesàrea, ^cuanto tiempo dejamos transcurrir 
para ir al hospital? cuànto tiempo podemos dejar trans- 
currir para decidir la cesàrea misma? 

En cuanto a los fixturos padres, en un pafs como la 
Argentina donde el parto en casa està tan estigmatizado, 
cuando una pareja o una gestante ilegan buscando la opcion 
del parto domiciliario por lo generai ya tienen bastante in- 
formacion al respecto y una actitud pairticular ante la vida. 
No tienen demasiados temores, al contrario, llegan dispues- 
tos a vivir la aventura”. Por otra parte, establecen un vfncu- 
lo intenso con quienes los van a acompanar y eso les da 
muchfsima tranquilidad. Llegan al momento de parir con 
dudas pero con pocos miedos importantes. Si los miedos son 
demasiado fuertes, suelen eiegir la ch'nica. 

Hay parejas que dicen “tenemos tantas ganas de tener un 
parto en casa, pero tengo tanto miedo...”. Entonces les plan- 
teo que vayamos avanzando en ei curso de Abordaje Corpo- 
ral-Emotivo y decidamos que van a hacer cuando esten màs 
cerca de la fecha. Como llegado ese momento hay gente que 
sigue dudando, sugiero que compren lds elementos que ha- 
cen falta para dar a luz en el domiciiio, y si sobre el final del 
trabajo eligen ir a la institucion no hay problema, le vende- 
ràn el kit a otra pareja con fecha proxima. 
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Hace algun tiempo una embarazada habia planteado de 
entrada que queria ir a la clinica, pero llegado el momento 
hizo un trabajo dejparto muy bueno. Estaba con ocho centi- 
metros de dilatacion y pense “se va a quedar, porque està tan 
bien...”. Entonces empezo a demorarse yyo senti que si fba- 
mos a ir al sanatorio el momento era ese. Y ella misrna nos 
miro y pregunto “jjCuàndo nos vamos?”. 

Por varios motivos, en los ultimos anos los nacimientos 
en casas vienen creciendo como una de las mejores opciones 
en muchisimos lugares del mundo. 10 Esta situacion mtima, 
genital, sexual, tiene su mejor escenario en el lugar donde se 
genero. Los resultados son de muchisima mayor salud orgà- 
nica, emocional y espiritual. Y los vinculos -entre padres e 
hijos, y dentro de la misma pareja— se hacen mas profun- 
dos. De hecho, e\ nacimiento “fue Uevado” a las mstitucio- 
nes, desde el sistema medico, a mediados del siglo XX. 
Hasta ese momento, como era considerado una mstancia fa- 
miliar, feliz, hogarena, siempre habia ocurrido en el seno de 
los hogares. 


Una alianza estrategica y asimetrica 

La reiacion entre los padres suele modificarse cuando 
pasan por una e^periencia de parto en libertad. Como lo que 
viven es tan potente, ya no vuelven a ser los mismos. En la 
madre se producirà una transformacion inevitable porque 
ella habrà puesto el cuerpo y las emociones. Y el papà, en la 
medida en que se comprometa de verdad con la experiencia, 
tambien saldrà modificado. Pero para poder atravesar una 
instancia asi, es imprescindible que ellos hagan una alianza 
nueva, asimetrica. Algo diferente a lo que quizà estaban 
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acostumbrados hasta entonces. Lo esencial en este tipo de 
parto es el reconocimiento de que el papel central lo tiene la 
mujer. Es ella la que lleva al bebe dentro de sf, la que deberà 
ser ofda en sus deseos y necesidades, y el varon tendrà que 
escucharla con el corazon y acompanarla. 

E1 rol de el serà fundamental en otro sentido: como so- 
porte para que ese nacimiento ocurra. E1 serà un “cuerpo- 
utero que sostiene y contiene a su mujer. Es una funcion 
que muchas veces ejerce la partera, pero si un futuro papà 
participo mucho en el embarazo, serà el quien lo desempeiie. 
E1 padre serà la cabeza de este equipo en el que la mamà 
pondrà fundamentalmente el cuerpo. A cambio, a el se le 
abrira el espacio del parto para vivirlo, no para “presenciar- 
lo , ya que, si quiere ser protagonista, tendrà que poner algo 
màs que la presencia. Durante el trabajo de parto y el naci- 
miento, serà quien tendrà que tomar el tiempo de las con- 
tracciones, saber cuàndo hay que llamar a la partera o al 
medico, que puede hacerle falta a su mujer, de que se està ol- 
vidando, si hace mucho que no va al baiio, si necesita comer, 
cdmo mimarla. Y si van al sanatorio, tendrà que hacer los 
tràmites, saber a donde dirigirse, cuidar a su companera, de- 
cirle a la enfermera “ahora no prendas la luz, por favor”, do- 
sificar las visitas, preservar el vinculo entre la mamà y el 
bebe. Todo esto siempre y cuando no la perturbe. Porque en 
un parto, el varon puede ser el mejor sosten de su esposa o, 
por el contrario, interferir y transformarse en un obstàculo. 
Eso serà algo que la mamà deberà evaluar conociendo a su 
companero y teniendo en cuenta el momento particular que 
esten atravesando como pareja en ese momento. 

<:Quepasa en una pareja cuando ella <juiere algo y el tie~ 
ne tanto miedo que no puede aceptar io que ella quiere? A 
veces el dice: “Yo no estoy dispuesto” y entonces ella respon- 
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de: “Vamos a hacer lo que el quiera”. Mi expcricncia es que 
cuanto màs se somete, màs sorprendente e imprevisto puede 
ser el parto. Por eso insisto permanentemente en que tienen 
que hacer una negociacion previa. Supongamos el caso ante- 
rior. En estas situaciones, suelo proponer llegar a la institu 
cion con bastante anticipacion, porque es muy probable que 
el desarrollo del parto sea muy ràpido. 

En una ocasion, lbamos a la clinica con una parturienta 
con cuatro o cinco centimetros de dilatacion. En minutos 
compieto el proceso y empezo a pujar con toda energia en el 
auto porque en realidad no queria ir a la climca. Pero desde 
lo consciente fue incapaz de defender esa necesidad previa 
mente. No lo pudo manejar. 

En otra situacion identica, ella queria parir en la casa y 
el en la clinica, cuando llego a los siete centimetros de dila- 
tacion y dije: “Vamos a la cHnica”, lo miro a el fiiriosamente 
mientras decia: “No se imaginaràn que yo voy a salir de la 
casa en este estado”. Y su companero se vio obligado a resol- 
ver ràpidamente muchas cosas porque, por ejemplo, no te 
nian los elementos para un parto en la casa. 

Aunque es una instancia extremadamente fuerte, tener 
un parto en libertad no es un cheque en blanco a la felicidad, : 

como no lo es ningun acontecimiento en la vida. 

Una pareja que atraviesa una vivencia de este tipo unida, 
comprometida y consciente, puede separarse un tiempo des- 
pues. Que la alianza haya funcionado en ese momento no \ 

quiere decir que sea eterna. Sin embargo, es muy probable j 

que si el parto fue una buena experiencia de pareja, se refuer- 
cen en cada uno de ellos las imàgenes positivas que ternan [ 

previamente del otro. Ella puede haberse sentido màs cuida , 

da de lo esperado, y el la puede haber visto màs valiente de lo | 

imaginado. Lo que si puedo afirmar es que una mamà, pero ^ 


sobre todo un papà, que se comprometid en el embarazo de 
su mu J er y el nacimiento de su hijo, estaħlece con este nino 
un vinculo màs profundo. 


La libertad no està en las formas 

Panr en libertad es una manera de posicionarse frente a 
esta situacion, una mirada integral sobre un proceso vital, 
que puede ser concretada de muchas maneras, desde las màs 
convencionales hasta las màs aiternativas. Pero el modo no 
es en sf mismo la expresion de hacerlo ein libertad. Que una 
mujer tenga su parto acuclillada, en el agua o en un banqui- 
to de partos no es garantia de que manifieste libremente sus 
deseos. No son màs que formas. Podrfan contener tanto la 
posibilidad de un parto libre como la dfe uno normatizado. 
Todo depende de como lo encaren quienes lo proponen. 

Una mujer a la que se le ofrece tener a su nino en el agua 
y Uegado el momento de la expulsion quiere salir de alH pe- 
r° es obligada a quedarse y lo mismo! vale para cualquier 
otra alternativa— sigue siendo sometidà a una actitud de los 
profesionales tan autoritaria como cuando se la obliga a que- 
darse acostada en la camilla. 

Parto libre significa contemplar todas las variables de 
acuerdo con el deseo de cada futura mamà. No me inclino 
por ninguna de estas formas en particular. Confio en la sabi- 
duria del cuerpo y las emociones para que cada mujer en- 
cuentre la suya. 
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DISTINTAS FORMAS DE DAR A LUZ 

Parto vertical 

Cuando se habla de parto vertical la referencia es una sa- 
la de partos donde ħay un sillon especial. iQue tipo de sillon 
es este? Las camillas que hay en sanatorios y hospitaies tie- 
nen una articulacion en el medio que permite incorporar el 
respaldo, donde se pipoya el tronco. Curiosamente todas la 
tienen, menos ias de partos (que no por azar en ios hospita- 
les eran denominadas “camas duras”). <Por que? Porque obli- 
gan a las mujeres a estar siempre acostadas. 

E1 medico Tucho Perrusi 11 diseno y propuso, en Buenos 
Aires, la utilizacion de un sillon de partos. Màs tarde, el 
doctor Eliseo Rosenvaser, que fue director del Hospital Is- 
raelita, en la misma ciudad, tomo la idea y armo^una pe- 
quena cllnica. En esos anos —la decada del 60— “panr en 
io de Rosenvaser” se convirtio en la referencia de una expe- 
riencia diferente. E1 sillàn de partos que hizo fabncar era 
una camilla que se podia incorporar en la parte donde apo- 
ya el torso. Ademàs, tema dos soportes para apoyar los bra- 
zos y otros dos p»ra los pies, màs bajos que el sitio para 
sentarse, no colgando allà arriba como es lo habitual. Y ha- 
bla un espacio en el asiento para que la vulva quedara màs 
o menos en el aire. 

Con el tiempo se hicieron sillones de parto màs evolu- 
cionados y en este momento varias instituciones los tienen. 
Esto hace que la gente que quiere tener un parto vertical 
pregunte si hay un sillon donde va a parir, como si el parto 
vertical dependiera de la existencia del mismo. 

En realidad, ċuando uno habla de parto vertical debiera 
estar hablando de una mujer verticalizada, que en el trabajo 
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de parto convencional es horizontalizada. Una mujer que ca- 
mina, se sienta, se agacha o se acuesta durante todo el proce- 
so. Porque ademàs, una vez que el tronco està vertical, hay 
diferentes formas de parir: parada, arrodillada, en un sillon, 
acuclillada o en un banquito de partos. 

Como en las instituciones no se puede parir en el piso 
las normas dicen que debe ser sobre la camilla—, lo que 
hacemos es sentar al esposo detràs de su mujer, a horcajadas, 
para que la sostenga y funcione como un respaldo. 


En el agua 

Parir en el agua es utilizar un recipiente —una banera 
comun, una especial, un jacuzzi, hubo tambien algunas expe- 
nencias de hacerlo directamente en rios o lagos— en donde 
la mujer se va a mtrodudr y ahi se producirà el nacimiento. 

Esta opcion no debiera ser en verdad una propuesta de 
“dar a luz en el agua” sino una alternativa màs para que la 
embarazada recurra a ella en el trabajo de parto y/o en el 

penodo expulsivo, pero con la libertad de entrar y salir si lo 
desea. 

Mi experiencia personal es que muchas mujeres se su- 
mergen en la banera durante el preparto, pero en el momen- 
to del periodo expulsivo salen y buscan otro lugar. 

En Nacimiento renacido , 12 Michel Odent cuenta que en 
el Hospital de Pithiviers, a 100 kilometros de Paris —donde 
el fue director desde 1962—, observo que muchas mujeres 
tenian necesidad de meterse en el agua en algun momento 
del trabajo de parto. Entonces empezo a usar una piscina de 
plàstico inflable, como las infantiles, y luego hizo construir 
otra, y esto trascendio como que el promovia ios partos acuà- 
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ticos. Pero nunca lo propuso asi. Lo que ocurrio fue que mu- 
chas mujeres, cuando estaban muy doloridas, se metian en e 
agua, y a veces no querian salir y tenian a sus bebes ahf. Pero 
era bàsicamente el efecto relajante del agua lo que las rete- 
nia. En su libro cuenta que a veces alguna decia: “Que deseos 
de meterme en el agua”, el abria la canilla para llenar la pis- 
cina, eso era suficiente para relajarla y paria antes de entrar. 
Y otras mujeres que habian ido especialmente para parir en 
la piscina quizà no teruan ganas de introducirse cuando lie- 
gaba el momento. Mi experiencia con los partos acuàticos 
fue en baneras, en tinas de lona o inflables y una vez en una 
acquadoula que trajo de Estados Unidos una embarazada 
que queria que el nacimiento fixera en el agua. Se trata de 
una piscina circular de un metro cincuenta de diàmetro, que 
tiene un sistema electrico que mantiene el agua caUente y 
que puede desarmarse y trasladarse. Pero el parto en el agua 
no depende de un tipo de banera especial. Yo he acompana 
do a mamàs en las de sus casas o en la mia. Hice construir 
especialmente una banera que tiene veinte centimetros màs 
de ancho, de largo y de profundidad que lo habitual previen- 
do que a veces las mujeres ehgen mi casa para dar a luz. 

En nuestros sanatorios y hospitales, para evitar la “loca 
idea de que a alguna mujer se le ocurra meterse en una bane- 
ra, directamente las eliminaron. Los banos de las maternida- 
des en Buenos Aires pueden ser lujosfsimos pero no tienen 

E1 Sanatorio de La Trinidad o la Clinica y Maternidad 
Suizo-Argentina, en la ciudad de Buenos Aires, que son ins- 
tituciones con una hoteleria de primer nivel, tienen suites 
enormes con sala privada para visitas y un precioso bano sin 
banera. No creo que las hayan eliminado por falta de presu- 
puesto. 
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En cuclillas 


Hace algunos anos, en Curitiba, Brasil, el obstetra 
Moyses Paciormk empezo a observarcomo parian las mu- 
jeres xndi'genas —en cuclillas y sosteniendose de una rama 
o soga— y decidio construir una pequena clrnica con ele- 
mentos que recordaran la selva. Descubrio que ese tipo de 
partos eran mucho màs fisiologicos y que se produci'an me- 
nos desgarros y complicaciones que las mujeres parian 
acostadas. Entonces, en la sala de partos puso una camilla 
que tiene por encima una especie dei travesano para aga- 
rrarse, para que las mujeres se puedan acuclillar ahi arriba y 
sostenerse solas. i 

En los ahos 90 intento difundir este trabajo y dos medi- 
cos argentmos, Roberto Wasserman y Ricardo Aranovich, 
fueron invitados a Curitiba. Pero cuando volvieron, nadie le 
dio lmportancia a lo que habfan visto. Solo un diario de di- 
vulgacion masiva les hizo una nota central y mucha gente 
comento esto de parir agachada, en cuċlillas. Pero la comu- 
nidad medica argentina los ignoro. Parà Wasserman, esta vi- 
sita fue la confirmacion de algo que el venfa viendo en 
Buenos Aires: lo unico que la mujer necesita para tener un 
buen parto es la mayor libertad posible. 

E1 termino “parto en libertad” o “parto libre” se lo debo 

a el. 

Las mujeres occidentales no tenemos la costumbre de 
estar en esa posicion. Una nina entra a la escuela primaria y 
todavia es capaz de apoyar toda la planta del pie y mantener 
el equilibrio inclinando la espalda hacra adelante, como las 
indias. Pero despues los profesores de gimnasia les ensehan 
que acuclillarse es lo que uno ve en las fbtos de los jugadores 
de futbol, con media planta apoyada y la espalda recta, sabo- 


75 









teando una posicion natural y eficaz para el futuro. Esas cu- 
rlillas no tienen ningun sentido: duelen los pies, se pierde el 
equilibrio. En cambio las primeras hacen que inevitable y 
fisiologicamente se comprima el vientre hacia abajo, porque 
para no caer sentada hacia atràs hay que doblarse hacia ade- 
lante. Y solo ese movimiento empuja al bebe sin esfuerzo 
adicional. 

La posicion de cuclillas me parece una propuesta fantàs- 
tica para el periodo expulsivo y el nacimiento, pero hay mu- 
jeres a las que no les gusta. Es bastante apropiada cuando se 
decide parir en una clfnica, porque pueden acuclillarse sobre 
la camilla y ser sostenidas por una persona de cada lado. Lo 
que ocurre es que es dificil mantener la posicion durante mu- 
cho tiempo por la fuerza que se debe hacer con las piernas 
flexionadas. 

Una opcion que propusieron algunos obstetras, entre 
ellos Michel Odent en Francia, y Michael Rosenthal 13 en 
Estados Unidos, es que la mujer que adopta esta postura es- 
te sostenida de atràs por el marido, de tal forma que la fuer- 
za fisica la haga el o al menos este repartida entre ambos. 
Cuando deciden dar a luz en sus casas, la posicion que eligen 
màs frecuentemente es esta. Por eso les ofrezco el banquito 
de partos que es como una herradura con cuatro patas, con 
un asiento similar al de un inodoro, en donde ella se sienta, 
con el ano y los genitales en el aire, pero sostenida sobre sus 
piernas e isquiones. Como es mucho màs bajo que una silla, 
es casi como una posicion de cuclfllas pero mucho màs co- 
moda que estar sosteniendose sobre las piernas. 

A1 mismo tiempo, la parturienta està por encima de la 
mirada de la partera, su posicion es vertical, y puede variar 
todo lo que quiera sus movimientos buscando acomodarse o 
simplemente pasar las contracciones. 


; Hay otras propuestas, menos difundidas, como la utili- 

zacion de hierbas, acupuntura, medicina homeopàtica o an- 
i troposofica. Y debe haber muchas otras màs. Son elementos 

\ que pueden ser utilizados si se tiene la experiencia y el cono- 

cimiento. Pero ninguna de estas propuestas debiera consti- 
tuirse en un modelo en sf misma. Cada mujer elegirà entre 
las diferentes opciones, sin que sean quienes la atienden los 
que determinen el menu. 
i 

l 

( Casas de partos: entre el hogar y la institucion 

; Las casas de partos o centros de nacimiento existen en 

j muchos paises del mundo, sobre todo en Europa, Japon y 

Estados Unidos. Generalmente son lugares dirigidos por 
s parteras, eventualmente por medicos, vinculados o no a 

i. hospitales, donde las mujeres que van a parir encuentran un 

espacio de acompanamiento con respeto, sin intervenciones 
innecesarias y con un encuadre “domestico”. Lugares pe- 
quenos, confortables y hogarenos, a diferencia de las gran- 
des instituciones despersonalizadas. De alguna manera 
[■ dichas casas recuperan el espfritu del parto en la casa de la 

| comadrona, que era tan comun hace cincuenta o sesenta 

aflos, antes de que estas profesionales fueran obligadas a 
trabajar en las instituciones. La diferencia con aquella epo- 
ca es que los centros de nacimiento suelen estar integrados 
por un grupo parteras solamente, o parteras y obstetra— 
y no por una sola persona. Se trata de un trabajo màs colec- 
tivo, que quizà es la mejor forma y la màs relajada de asistir 
j partos. 

j Si bien Michel Odent no Ilamo casa de partos al Hospi- 

! Pithiviers, se podria decir que la maternidad fiinciona- 
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ba como si lo fuera. Cuando llego era un cirujano muyjoven 
que tuvo que hacerse cargo de todos los casos que aparecian 
porque no habia otro medico. Y esto incluia los nacimientos. 
Observo que cuando los asistia la unica partera que habia, 
particularmente cuando el no estaba presente, los partos se 
desarrollaban con mayor normalidad y requerian menos in- 
tervenciones, incluso menos cesareas. Empezo a estar muy 
atento a las necesidades de las mujeres: si querian parir ro- 
deadas de gente, solas, con la comadrona, con el marido, si 
requerian su presencia. Armo dos salas de parto: la sala sal- 
vaje”, con colores càlidos, almohadones, plantas, equipo de 
musica, una mecedora y una tarima de madera, pero ningu 
na cama; y la sala “acuàtica”, pintada de verde y azul y con la 
piscina que mencione antes. Alli hizo una investigacion bas- 
tante profunda sobre la funcion del agua en el parto, los sen- 
timientos de las mujeres, las posibilidades de movimiento, 
posiciones, 14 etcetera. 

Este respeto por el deseo de la mujer es lo que trata de 
ponerse en pràctica en las casas de partos. Algunas son màs 
sofisticadas, con tinas o algunos otros elementos,y otras mas 
sencillas. Pero lo bàsico es que la mujer se sienta como si es- 
tuviera en su propio hogar, que pueda estar con su familia, 
deambular, comer, banarse, ser cuidada por una partera y a 
veces tambien por un medico, segun como sea la organiza- 
cion interna de cada lugar. Si aparece una patologia, esa mu- 
jer serà derivada al hospital porque en las casas de partos no 
hay infraestructura, por ejemplo, para hacer una cesàrea (de 
hecho no suele haber màs de dos o tres habitaciones y rara 
vez coinciden dos partunentas a la vez). Son espacios para 
partos normales, igual que el propio hogar, con la diferencia 
de que aqui quizà se sientan màs contenidas por algo pareci- 
do a una institucion. 
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En Estados Unidos, los centros de nacimiento surgieron 
como reaccion a ia altisima medicalizacion de los partos. E1 
nivei de intervencion Ilego a ser tan alto que las mujeres se 
movilizaron para encontrar formas alternativas de parir, y es- 
ta fiie una de las opciones halladas. A comienzos de los anos 
90 visite tres de estas casas de partos, una en Nueva Jersey y 
dos en California. Dos de ellas eran casàs preciosas construi- 
das a una cuadra de un hospital, con el que teman un conve- 
mo para derivarles cualquier patologia. Una estaba 
supervisada por un medico y la otra por u!na enfermera-parte- 
ra. Habfa una empleada administrativa que recibia las llama- 
das de las parturientas que anunciabàn que estaban en 
camino, y entonces ella convocaba a quien estuviera de guar- 
dia que seria quien atenderia el parto ese dia, y que hasta ese 
momento estaba en su casa o donde quisiera. E1 medico por lo 
general no intervenia, solo estaba dispdnible. Si habia una 
complicacion, se derivaba a la embarazada ràpidamente al 
hospital. 

La tercera que conoci estaba armada por enfermeras- 
parteras y el funcionamiento era igual a las anteriores. 

En Estados Unidos, y en otros paises^las que trabajan en 
estas casas de partos, sobre todo cuando las dirigen, suelen 
ser enfermeras-parteras, no parteras de dntrada directa. Por 
lo tanto, tienen una intensa formacionimedico-quinirgica 
mnecesaria para su verdadera funcion. Siii embargo, tambien 
hay muchos casos, y cada vez son màs, de centros de naci- 
mientos dirigidos y atendidos por parteras de entrada direc- 
ta, es decir, que no tienen una forinacion previa en 
enfermeria, sino unicamente en obstetricia. Xambien existen 
en Europa, sobre todo en Alemania. Es frtecuente que se jun- 
ten cuatro o cinco comadronas, alquilen Un departamento y 
ofrezcan su trabajo. Como alli es normal el parto domicilia- 
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rio, todos los seguros medicos cubren los nacimientos de es 
tipo. Esto sucede no solo porque en la mayoria de los paises 
de Europa la medicina todavia està pensada como un servicio 
social, sino porque el sistema de salud detecto que le resu ta 
ba màs economico el parto domiciUario que el institucional, 
ya que los insumos son mlnimos y las patologias tambien. Ue 
modo que las profesionales no solamente estàn mucho mejor 
pagas, sino que su fiincion es altamente valorada. 

Las de algunos paises de Europa suelen hacer su forma- 
cion academica al lado de otras, de manera que tienen mu- 
cha experiencia y autonomia, y su segundad y autoestima 
son muy altas. Cuando instalan una casa de partos, si apare- 
ce una complicacion, ellas suelen ir junto con las embaraza- 
das hasta el hospital, y ahi' deciden, con el medico que las 
recibe, que se harà. No delegan la decision sobre que hacer, 
sino que comparten el mismo grado de responsabihdad. 

En la Argentina, la ley no prohibe nacer o morir en una 
casa o en cualquier otro lugar. ;Acaso alguien podria pro i 
birle a una mujer parir en el taxi porque no llego ospita . 
■O en mi casa, como paso màs de una vez, porque una par- 
turienta vino a hacerse un control y su trabajo de parto se 
acelero y parid alU? No hay legislacidn espedfica sobre cen- 
tros de partos o casas de nacimiento, como si la hay so 
clinicas y hospitales. 

En Buenos Aires, hubo quienes llevaron adelante expe- 
riencias similares a las de estas instituciones. Algunas màs 
cuidadosas y otras no tanto. 

En la zona norte del conurbano bonaerense vmb hasta 
hace unos diez anos Mabel Stenacker, una partera que siem- 
pre atendio partos en su casa. Tenta una vivienda de dos 
plantas. Abajo vivia ella, y arriba habla un espacio apropiado 
para las parturientas: sala de espera, dos habitaciones, sala de 
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partos con camilla, silldn de partos, consultorio y bano con 
banera grande. 

Otro caso bastante diferente, por el tipo de mirada y aten- 
cion sobre el parto, fue el de Trujuy, descripto anteriormente. 

Con algunas colegas ofrecemos un equipo para atender 
los partos, acompanando a las mujeres en el tipo de expe- 
riencia que ellas quieran — en sus casas, en las nuestras, en 
las mstituciones . Y cada vez que armamos el proyecto de 
un centro de nacimientos me echo atràs pensando que en un 
pais como la Argentina seria imposible concretarlo. Porque 
aunque no este prohibido, el establishment medico se sentirfa 
amenazado y encontrarfa la manera de clausurar escandalo- 
samente el lugar, echando por tierra el trabajo de hormiga 
que desde hace ahos cada una de nosotras viene haciendo 
con las mujeres para que no crean en los miedos que tratan 
de inculcarles y se atrevan a parir en libertad. 


RELATOS PARA COMPARTIR 

LOS PADRES CUENTAN SU EXPERIENCIA 

LOS PARTOS DE EMA 

No los busque. A ninguno de los tres. Ellos vinieron a traves de 
mi cumpliendo Dios sabe que designios. Estar embarazada me 
atraia y repelfa con la misma fuerza y yo sobrevivia entre la ale- 
gna y ef pànico. 

Eso fue lo que paso en los tres embarazos, sobre todo. pànico. 
Fisicamente transcurrieron sin darme cuenta, andando en bici- 
cleta, haciendo mantenimiento de balcones y terrazas hasta el 
septimo u octavo mes. 

Pero mi mente se rebelaba. 

Ismael fue el primero. Hasta !os cinco meses de gestacion me 
atendi con un obstetra que no me convencfa del todo. En algun 
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momento llego a mis manos el telefono de C. y me dije: “Voy a ir 
y decirle todo lo que pienso de los obstetras y sus metodos te- 
rrorfficos, mejores para una sala de tortura que para un naci- 
miento. Si lo acepta me quedo, si no, seguire buscando . Y C. me 
escucho estoicamente y coincidio conmigo. Cuando le hablaba 
de sufrimiento. el me decia que màs que dolor era trabajo. 
Ismael se anuncio con un trabajo de parto largo que comenzċ el 
jueves a la manana y termino un viernes de diciembre por la no- 
che. Mucho calor, agotamiento por contracciones que al princi- 
pio eran muy irregulares y vomitos por cualquier cosa que 
llegara a mi estomago. La solucion fue simple: agua tibia en la 
banera. helado para !a sed porque era lo unico que no vomitaba 
(despues me entere de que fue bueno tambien por e! azucar que 
la musculatura uterina en ese momento necesitaba especial- 
mente) y el ultimo disco de Litto Nebbia sonando en el equipo. 
Asi liegamos al viernes 6 donde el trabajo de parto que parecia 
detenido fluyo libremente hasta los ocho centimetros de dilata- 
cion que fue cuando fuimos al sanatorio. Ismael nacio al segun- 
do pujo, en sillon de partos, fàcilmente, sin llanto. 

Recostado sobre mi panza, cuando escuchd mi voz levanto la ca- 
beza y me miro por primera vez. Rodeado de vapores necesite 
olerio para reconocerlo. Despues me di cuenta de que durante 
muchos meses el bebe tiene el olor de su mamà. Eran las 21.57. 


Fàtima llego de una manera completamente distinta. 

Durmiendo plàcidamente me desperte alrededor de las 7 cre- 
yendo haber sentido una contraccion. Llame a Alejandro porque 
tendriamos que organizar algunas cosas ya que el bebe naceria 
en casa y habia que llevar a Ismael con los abuelos. Las contrac- 
dones se sucedfan ràpidamente asf que decidf meterme en la 
banera con agua caliente. Estuve alli un rato pero al salirtodo se 
acelero màs. Llamamos a Raquel y decidimos que fuera hasta su 
casa, mientras mi papà veni'a con mamà a buscar a Ismael. 

Baje los dos pisos de casa y subf el piso de la casa de Raquel. Al 
Hegar una contraccidn casi me tiro al suelo. 

Estaba con ocho centfmetros de dilatacion y todavfa tenfa que vol- 
ver a casa. Ei parto de Fàtima fue una estampida. Cuando llega- 
mos, Ismael todavfa estaba, la gata corria por todos lados, habi'a 



que buscar sàbanas, aicohol... De prontd, todo se detuvo. No ha- 
bia màs contracciones. Habfa entrado en pànico. C. preguntàndo- 
me que pasaba y yo respondiendo que no podia hacer nada màs 
que teni'a miedo de que me “destrozara” y el diciendo: “Nada de 
eso va a pasar. pero si pasara, yo estoy aquf para cuidarte". Era lo 
que necesitaba escuchar. No habfa encontrado la posicion para 
pujar, asi que me permitf ponerme en genuflexion y fue como si 
Fàtima se destrabara. Al segundo pujo nacio, y mientras nacfa 
emitio un grito. No lloro, solo grito al salir; despues se quedo tran- 
quila. Negrita y con pelos por todos lados. Hoy es bellfsima. 

Eran las 10.21. Solo habfan pasado tres horas desde que me 
desperte creyendo haber sentido una contraccion. A las 11, sen- 
tada en la cama, tomaba mate con Ale y e! comenzaba a hacer 
la carta astral de Fati. 

Cuando quede embarazada de Gaspar sentf terror de enfrentar- 
me a un nuevo parto de la velocidad del de Fàtima. Ese embara- 
zo me tomd desprevenida. Crefa cuaiquier cosa, que era vfctima 
de menopausia precoz. Sin embargo estaba embarazada otra 
vez. Fue, como los anteriores, un embarazo maravilloso ffsica- 
mente. Pero en lo emotivo estaba realmente mal. Con cinco me- 
ses de gestacidn, mi papà comenzo a tener algunos sfntomas de 
lo due un mes màs tarde iba a ser la rotura de un aneurisma que 
termino con su vida. Asf me quede sin ġ|, y con un unico senti- 
miento: morirme, no me importo nada màs, solo quen'a encon- 
trarlo nuevamente y que no me dejara nunca. 

Yo no servfa para nada, mi sensacion era de un gran cansancio 
ffsico y un vacfo diffcil de describir. No iba a poder enfrentar un 
parto. Esto mezclado con ideas suicidas termino por deprimirme 
absolutamente. Y el parto se acercaba. Raquel fue una gran 
aliada, y sin tener ya nada que perder, de pronto me puse a pen- 
sar que el verdadero dolor era el que estaba sintiendo, que po- 
dfa probar eso de esperar las contracciones y no que ellas me 
encontraran. 

El 24 de mayo me desperte cerca de las 7 con lo que parecfa una 
contraccion. Fui al bano y estaba perdiendo el tapon mucoso. 
Llamamos a Andrea que se iba a quedar con los chicos mientras 
venfa mamà. Ale se fue a arreglar algunas cosas al quiosco. 
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Llame a Raque! para avisarle y me pregunto cada cuan o er 
ias contracciones, No tenfa ni idea, asi que empezamos a con 
tarlas con Andrea mientras volvia Ale, Duraban un minuto. ui 
mos abajo a esperar un taxi y ya llegaba Ale. 

El taxista volaba, se oivido de poner e! reloj, teniamos que egar a 
Plorida y estàbamos en Palermo. Cuando Raquei me revisoya es- 
taba con 8 centimetros de dilatacion. Entonces me ofrecio llenar 
la bariera con agua caliente. Me quede allf con Ale al lado y Ra 
quel que me sugiere: “Si te animàs, pone dos dedos en !a vagma, 
te vas a encontrar con algo duro, es la cabeza del bebe”. La mire 
con horror. Tocarme me parecia espantoso. Creia que iba a tocar 
algo dilatado, irreconocible; sin embargo, lo hice y no fue asf. To- 
do estaba cerrado y en su lugar. Y la cabecita bajando con cada 
contraccion. Me di cuenta de que si aflojaba, si con cada contrac- 
cion me relajaba, no habi'a resistencia, no habia dolor. No lo podfa 
creer. Cada contraccion era como una nueva ola a !a que espera- 
ba timoneando desde mi pequeno veiero. Sabia que vendrla, pero 
que tambien pasarfa. Y cada ola me acercaba màs a la onlla. 

En la tormenta yo conducfa y a la vez me dejaba arrastrar. Esta- 
ba apareciendo el sol por la ventana. Todo era silencio y luz. Sa- 
|i de la banera, me sequày me puse una remera. Iba caminando 
hacia la camita que Raquel habia armado en el piso cuando una 
nueva contraccion me detuvo. Solo atine a ponerme de rodillas 
en el suelo y tomar la cabeza que se iba deslizando. 

Gaspar nacio con los ojos abiertos, con 3,900 kg. Era un robusto 
bebe que llego sin llanto, no hubo ni un pequeiio desgarro, ni epi- 
siotomfas, y casi no hubo intervencion alguna. Eran las 9.55. Lo 
vestf, tomamos un te de jazmfn y volvimos a casa. Eran ias 11.30. 
Se llama Gaspar Asfs, como el abuelo que no llego a conocerlo. 
Cuando todo viene bien, lo unico que necesitamos las mujeres 
para parir es que nos dejen hacerlo. 

Ema 


PEDRO 

Mi nombre es Gabriela. tengo veintisiete anos y dos hijos: Anita 
y Pedro. Cuatro afios antes del nacimiento de Pedro nacio mi 


primera hija, Anita, en la clfnica de mi pueblo. En aquella opor- 
tunidad rompf bolsa de noche y, siguiendo las instrucciones del 
medico y del curso de preparto, me interne de inmediato. 

Lo que sigue es historia conocida por muchas mujeres: con ape- 
nas dos centfmetros de dilatacion me acostaron y me pusieron 
un goteo de oxitocina. Estuve doce horas sola, sin poder levan- 
tarme ni ir al bano y sin ningun tipo de control, con contraccio- 
nes fuertfsimas que no me daban descanso. Al amanecer vino a 
verme una partera de guardia, poco amigable, y de ahf en màs 
se sucedieron tactos varios, rasurado, una dolorosfsima manio- 
bra en la cual fui instada a pujar acostada con una chata deba- 
jo, mientras terminaban de dilatarme manualmente. Pari a mi 
hija acostada boca arriba, mis piemas colgando de estribos, con 
una episiotomia considerable. La vi solo unos segundos, y aun- 
que estaba perfectamente la tuvieron tres horas en observacion 
por rutina. En neonatologfa le dieron mamadera, por lo cual la 
primera mamada se hizo esperar una eternidad... 

En fin, despuàs de tamafia experiencia, de la cual tarde mucho 
en recuperarme anfmica y ffsicamente. quede con muchas du- 
das y la sensacion incierta de que no habfa sido un parto tan 
bueno como todos insistfan en creer. Hasta que tiempo despues 
empece a escuchar voces distintas que me hicieron entender los 
porques de mis dudas. Resulta que habfa alternativas, las muje- 
res temamos derecho a parir de otra manera y existfa la posibi- 
lidad de elegir como traer un hijo al mundo... nada màs ni nada 
menos. Y desde mucho antes de quedar embarazada de Pedro 
comence el largo camino de busqueda que me llevo a vivir una 
de las experiencias màs lindas e intensas de mi vida. 

Pedro nacio en la casa de Raquel Schallman, la partera que ele- 
gimos para que nos acompanara. Habfamos decidido tener un 
parto domiciliario, pero por diversas razones nuestra casa no 
nos terminaba de convencer, por lo cual Raquel nos ofrecio la de 
ella. Necesito aclarar que para mf ese ya se habi'a convertido en 
un espacio familiar. Hacfa meses que venfamos reuniendonos 
allf para hacer trabajo corporal y compartir tantisimas cosas 
(aclaro esto porque creo que el lugar en que vamos a parir de- 
berfa ser, al menos, un espacio càlido y conocido, no como las 
frfas salas de parto que al menos a mf me transmiten una enor- 
me sensacion de desamparo}. 
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Elegir a quienes nos iban a acompariar fue parte fundamental de 
nuestra busqueda. Raquel, que màs allà de lo profesional es una 
persona maravillosa, supo desde un principio intuir mis deseos 
màs profundos y nos ayudo a poder elegir lo que realmente que- 
riamos. Tito Lodeiro Marti'nez, ei obstetra, uno de los medicos 
màs respetuosos que conozco, que supo hacer justo lo que yo 
necesitaba: mirar sin intervenir. Y Alejandra Saavedra, la pedia- 
tra, que recibio a Pedro con el mayor de los carinos, pidiendole 
permiso hasta para secarlo... 

Y aquf va el relato: e! miercoles 15 de agosto (dos dias despues 
de la fecha supuesta de parto] me desperte a eso de las 3 con la 
sensacion difusa de haber estado despertàndome a intervalos 
cortos por las contracciones. La tarde anterior habfamos ido a 
ver al medico, que me habfa encontrado con cuatro centfmetros 
de dilatacion. Durante el viaje habi'a tenido contracciones cada 
cinco minutos, pero las atribuf al traqueteo del auto, pues al ile- 
gar a casa cedieron. Pero estas otras eran distintas, un poco 
màs intensas, tambien cada cinco minutos, y no se deteman. Por 
lo cuai, ilamada telefonica mediante, decidimos ir para lo de 
Raquel. Alrededor de las 5 partimos con el enorme bolso que 
habfamos preparado: desde toallas y sàbanas hasta miel y du- 
raznos en almfbar... Parecia que nos i'bamos de pic-nic... Llega- 
mos poco antes de las 6, en medio de una tormenta que habfa 
estado anunciàndose toda la noche. Raquel nos recibio con un 
abrazo y una gran sonrisa. Me reviso y todos nos asombramos: 
ocho centfmetros de dilatacion y todo listo, excepto que el bebe 
aun estaba muy alto. 

Al rato llegaron Alejandra y e! doctor Lodeiro. Mientras yo 
deambulaba por ahf buscando posiciones para pasar cada con- 
traccion, ellos tomaban mate en un rincon, y Javier (mi esposoj 
me masajeaba la espalda entre mate y mate. Raque! estaba 
siempre ahi. Poco tiempo despues supusimos que la dilatacion 
era completa, pero yo no tern'a ganas de pujar. Se ve que Pedro 
estaba alto aun, por alguna razon nos estàbamos tomando un 
tiempito... Recuerdo haber tenido una sensacion ambigua, que- 
ria que naciera pero al mismo tiempo me preguntaba si tem'a 
que serya... Y asf estuvimos un largo rato, hasta que sucedieron 
dos cosas que me ayudaron a resolver lo que faltaba: Una, la 
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“intervencion verbal” de Raquel diciendome algo asi' como "El 
bebe està muy alto, y tiene que bajar” pafabras que tuvieron un 
gran efecto en mf. La otra cosa fundamenta! fue que con Javier 
nos fuimos un ratito al bano y ese instante de intimidad fue 
esencial. Hablamos, nos abrazamos, nos encontramos fuera de 
las miradas de los otros... Salf del banito con la duda resuelta: 
Pedro ya iba a nacer. 

En las dos contracciones que siguieron me acuclille y ahf todo 
cambio. aparecio la sensacion de pujo, rompf bolsa y por lo que 
yo sentfa y por la expresion de todos supe que Pedro estaba por 
fin bajando. De ahf en màs todo se hizo màs vertiginoso y los re- 
cuerdos se mezclan... Recuerdo que me sente en el banquito (un 
banco de madera con forma de herraduraj y comence a pujar, al 
principio màs suave y luego màs intensamente, con ese ritmo 
creciente que no tiene retorno: culmina sf o sf en el milagro del 
nacimiento. Luego de un rato pude ver por el espejo los pelitos 
de Pedro asomàndose... Eso fue una inyeccidn de energfa impre- 
sionante, todo se torno mucho màs intenso, y enseguida sentf 
que ya estaba... habfa nacido... 

No se puede explicar con palabras la sensacion que produce la 
salida del bebe, un placer enorme, una alegrfa indescriptible. 
Como estarfa de compenetrada en ese mar de sensaciones 
que me olvide de mirar... Fue lo unico que me perdf, ver el mo- 
mento de su nacimiento. Pero se ve que necesite mirar para 
adentro... Raquel lo recibio y me lo dio. Fue sumamente emo- 
cionante verlo, abrazario. Pedro, mi bebe, ahf estaba por fin... 
Javier corto ei cordon sin apuro, cuando dejo de latir. Bienve- 
nido al mundo... Luego vino la expulsion de la piacenta y la su- 
tura del desgarro, que tuvo que ser enseguida porque tenfa 
una perdida de sangre que era preciso detener, y durante ese 
tiempito Javier y Alejandra cambiaron a Pedro, que enseguida 
volvid a mis brazos y se prendio a la teta (y de ahf no salio... 
icasi hasta hoyQ. 

Pedro fue un bebe muy grande, calculamos su peso en 4,300 kg, 
aunque no lo pesamos en ese momento sino nueve dfas màs 
tarde. Nacio el 15 de agosto a las 9.17. Luego del nacimiento, 
Raquel preparo te y festejamos, mientras Pedro tomaba teta. 
Nunca me voy a olvidar del sabor de ese te de manzanilla y de 
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ese budm que compartimos... no solo porque estaba hambnen 
ta por e! esfuerzd, sino porque fue !a forma ideal de cerrar esa 
experiencia, en un clima tan distinto al de mi parto anterior. o- 
mimos budm, tomamos te, sacamos fotos... Una verdadera fies- 
ta* la celebracion del amory la libertad. 

Gabriela 


NACE VALENTIN 

Cierro los ojos y me transporto nuevamente a ese momento. Vie- 
ne a mi una mezcla de imàgenes, sensaciones y olores que co- 
noci ese dia y qiie no han vuelto a aparecer. Todo empezo cerca 
de la medianoche, febrero. Comenzaron las contracciones en 
forma regulary ambos sentimos que habfa llegado el dfa, el mo- 
mento tan esperado; yo me mostraba dispuesto, nervioso y en- 
tusiasmado, tratando de acompahar a Marfa Laura de la mejor 
manera, ocupando el lugar que me estaba reservado por la vida 
para protagonizar (nada menos que] el nacimiento de nuestro 
primer hijo: Valentfn. Las primeras horas de la noche volaron 
mientras anotaba prolijamente el horario y el intervaio de cada 
contraccion, con la sensacion de que debiamos recorrer un ca- 
mino antes del gran acontecimiento, como si hubiera un ritual 
prefijado. Al amanecer hicimos los primeros llamados al medico 
y !a partera, para comunicarles io que habiamos vivido, para 
contarles que era nuestro turno... iCuànta excitacion tenfamos! 
Ya cerca de las 9 hicimos una excursion a casa de Raquel, para 
ver como andaba todo. Viajamos bastante ràpido, creo que la 
ansiedad de que hubiera novedades nos daba un impulso extra, 
yo necesitaba saber en que parte dei camino estàbamos. Hay 
una dilatacion de cinco centfmetros -anuncio Raquel-, està to- 
do bien.” iGuau!, pense. Ya no tenfa dudas de que iba a suceder 
todo en las proximas horas. Con la vislta logramos bajar algo el 
nivel de ansiedad que llevàbamos y relajarnos un poco, nos fui- 
mos de paseo y volvimos tranquilos a casa, despues del medio- 
dfa. Las contracpciones se hicieron un tanto irreguiares y tuve la 
sensacion de que todo se aquietaba un poco, nos fuimos a 
acostar un rato, la noche habia sido larga y nerviosa, nos que- 


i 
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damos dormidos... Pero solo un ratito, el estado de alerta que 
tenfa en mi interior no disminuyo ni un poquito, yo era ei varon 
que debia cuidar que madre e hijo Cque ya venfa) estuvieran en 
perfecto estado. Puedo recordar claramente como abrf los ojos 
y observe, muy detenidamente, a Maria Laura Cmientras dor- 
mfa): estaba hermosa, radiante, todo su cuerpo daba la impre- 
sidn de estar en armonfa total. Yo no me sentfa para nada un 
extrano en la situacion. Estaba totalmente comprometido con 
los sucesos y querfa recibir a mi hijo, ya percibfa aigo de ese 
cambio, esperado y temido: dejàbamos de ser solo una pareja y 
creàbamos una familia. 

S°n Iss 3 y media, màs o menos. Veo lo que paso como si lo estu- 
viera viviendo ahora. Las contracciones se hacen màs intensas y 
frecuentes, el ritmo de nuestros movimientos se acefera y ya no 
estamos relajados, de dormir ni hablar. Evidentemente las con- 
tracciones son dolorosas. Habfamos preparado algunos recursos: 
la bariera con agua calentita, masajes perineales, algunas postu- 
ras. Pasamos de uno a otro ràpidamente, pero nada parece hacer 
efecto. En los intervalos entre contracciones hablamos sobre lo 
que està pasando y Marfa Laura muestra sorpresa y preocupa- 
cion: la sensacion de fuertes dolores se apodera de elia y siente 
que no esperaba que fueran de tanta intensidad. Llegaron Raquel 
y C„ ya no hay dudas, el nacimiento es inminente, hay ocho cen- 
tfmetros de dilatacidn y todo està bien. iViene nuestro nino! 

Afuera hace bastante calor y el dfa està un poco tormentoso. 
Luego de ir un par de veces màs al bario, Marfa Laura se instala 
en nuestro cuarto y ya nc nos vamos de allf. Hace muchas horas 
que todo comenzo y me preocupo por el cansancio que puede 
pesar sobre ella, aunque la veo muy fuerte... y algo confundida. 
Es que se aproxima un cambio inexorable y definitivo en nues- 
tras vidas, una nueva personita viene a ocupar su lugar entre 
nosotros, para siempre. 

Y de pronto, el torbellino... Las contracciones son màs intensas, 
màs dolorosas, es muy diffcil pensar y abstraerse de lo que està 
pasando. Sostengo con fuerza, la acaricio, le doy agua, le alcan- 
zo una toalla, le digo que todo va bien, que lo hace de maravillas, 
transpiramos juntos. Veo que dueie, siento que duele, sostengo... 
Como por arte de magia, su plano racional, tan presente en 
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nuestra vida cotidiana, es abandonado por e!la en un instante, 
una especie de “click" que, despues comprendere, es necesario 
para que todo siga. Como si estuviera inmersa en et ritmo de una 
marea, ella va y vuelve, comunicàndose con nosotros en los res- 
piros que le dan las ultimas contracciones: grita algunas ordenes, 
se rie, cuenta, nos mira a los ojos como buscando aprobacion. 
En los momentos de mayor intensidad de dolor se acurruca, se 
estira, se pone en cuatro patas; esos movimientos van acompa- 
nados de gemidos y sonidos guturales, se nota el esfuerzo, làs 
sensaciones la atraviesan por completo. Su cuerpo emana su- 
dor, calor, olor a madre que pare, es una belleza animal impre- 
sionante que todo lo invade, el animal màs bello que he visto en 
mi vida... Estamos en los momentos finales, es hora de pujar. 
Uno tras otro se suceden los largos esfuerzos y, de a poco, va 
asomando la cabecita de Valentin. De repente, algo pasa... El 
trabajo se complica un poco, los latidos del bebe denotan el 
cansancio de tantas horas, y hay una banda tensa en el canal de 
salida que està causando un retraso. 

Marfa Laura està sentada en el banquito de partos. Me preocu- 
po, estamos bastante tensos, el medico la mira a los ojos en la 
pausa ultima y dice: “En la proxima contraccion tiene que nacer. 
Martfn, vos empujà !a panza desde arriba con fuerza”. Ahf vie- 
ne... Arranca la contraccion, como un rayo, intensa. Los dos ha- 
cemos fuerza, cierro los ojos y empujo con todo lo que tengo. 
Todo desaparece, somos solamente nosotros tres, es un mo- 
mento unico, de borde, de amor y de angustia, se cruzan en mi 
mente mil imàgenes, siento la presencia de la vida y la muerte, 
iVamos, un poco màs... hijol, grite. Rompf a llorar como un loco, 
ios abrace a los dos y me sentf inmensamente feliz; definitiva- 
mente el mundo se detuvo. Ya eramos una familia. Ese bebe ro- 
sado y griton era el motivo de nuestra alegrfa, el mejor dfa de 
nuestras vidas estaba ocurriendo. 

Ya pasaron dos anos de ese momento. He disfrutado intensa- 
mente de nuestra vida juntos y no me pierdo ni uno de los 
progresos de Valentfn, compartiendo cada momento que, ge- 
nerosamente, el nos regala. Estamos felices. En estos dfas nos 
preparamos para la llegada de Clara, nuestra hija. Todo va 
muy bien y llegarà, màs o menos, en tres semanas. No veo la 
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hora de vivtr nuevamente esos momentos. Tengo grabados en 
mi los recuerdos del nacimiento de nuestro hijo y el orgullo de 
haber elegido y protagonizado junto a Marfa Laura la eleccion 
màs acertada que tuvimos como seres humanos. Esa acumu 
lacion de sensaciones fuerte, enriquecedora, eterna y fuaaz 
inexorable y esperada, total... 

Martfn 


NOTAS 

1. Odent, Michel. Nacimiento renacido , Errepar, Buenos Aires 
Argentina, 1984. 

2. Vease Anexo: “Pnncipios de la Organizacion Mundial de la Salud 
acerca del cuidado perinatal: gui'a esencial para el cuidado antenatal 
perinatal y posparto”. 

3. Se trata de un banquito en forma de herradura, bastante bajo, con 
un hueco en el ^edio, de manera que la posiciĠn de la parturienta es casi 
acuclillada, pero con màs comodidad. Lo hice construir por un carpinte- 
ro, de acuerdo con un catàlogo norteamericano de parteria. Pero ei dise- 
no estaba copiado de las sillas de partos que se usaron, segun grabados 
conocidos, desde la Edad Media. 

4. La oxitocina es la hormona que genera contracciones y que 
Michel Odent, en su libro La cientiftcacion del amor, denomina la “hor- 
mona del amor porque tambien es segregada durante las relaciones 
sexuales y el amamantamiento. 

5. No doy sus nombres porque sus casos no son publicos. Pero es 
importante que las parejas esten atentas al tipo de servicio que les ofre- 
cen. Que no confiindan un parto en libertad con la ausencia de cuidado 
y contencion, tanto emocional como cħ'nica. 

6. Vease Anexo: “Controles, procedimientos y rutinas”. 

7. Mardsen Wagner es medico pediatra y epidemiologo en perina- 
tologfa. Fue presidente de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 
y director de Ia Oficina Regional de la Salud Materno Infantil para 
Europa desde 1978 hasta 1991. Bajo su mandato se aprobaron las Reco- 
mendaciones de la OMS sobre los derechos de la mujer embarazada y el 
bebe, en 1985. Actualmente es consultor y consejero en sanidad, y dicta 
conferencias internacionales. 
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8. Wagner, Mardsen, “E1 nacimiento en el nuevo milenio . Ponen- j! 

cia del autor en el I Congreso Internacional de Parto y Nacimiento en 

Casa, realizado en Jerez de la Frontera, Espana, en octubre de 2000. \ 

9. Jorge Pronsato, pediatra cordobes, autor de Tecnologtas apropiadas 
vs. rutinas acritkas en perinatologia, Cordoba, Eudecor, 2000, sostiene que 
hay una sola cosa verdaderamente urgente despues de que nace un bebe, y 
es que este con su mamà. Todo lo demàs puede esperar. 

10. Ann Thomson, profesora de Matroneria de la Universidad de l 

Manchester, Gran Bretana, en un articulo publicado en el volumen 10 del | 

Midwifery Digest , de diciembre de 2000, cita el siguiente estudio: “En (• 

1994 se publico el Informe de la Encuesta Confidencial de partos en casa 

en el Reino Unido. Fue un intento de obtener informacion de todos los 1 

partos programados en casa, y compararlos con un grupo similar de par- 

tos en el hospital. [...] Los resultados no eran relevantes para decir algo 

sobre mortalidad materna. No obstante, quiero considerar dos puntos. | 

Primero, el uso de la analgesia en el parto: las mujeres que planificaron el | 

parto en casa usaron mucho menos entonox, petidina, analgesia epidural 

y raquidea, comparadas con el grupo que pario en el hospital. Asi pues, | 

fueron capaces de evitar los efectos secundarios de la petidina y las epidu- 

rales. E1 segundo punto es que las mujeres que habian planificado un [ 

parto en casa tenian tasas significativamente màs altas de partos vagina- 

les que las que habfan tenido el parto en el hospital”. [■ 

11. En 1970, Perrusi afirmaba en una entrevista: *EI parto horizontal | 

no solo no es fisioiogico, sino que ademàs es antinatural, inutil, extenuan- | 

te e improductivo, y requiere del arsenal terapeutico, instrumental y toco- 

logico para conseguir un resultado para el cual la mujer, igual que para 
defecar u orinar, està biologicamente facultada para lograrlo sola y sin 
ayuda”. 

12. Obra citada, pàg. 41. 

13. Michael Rosenthal es un medico obstetra que creo en Califor- 
nia el Family Birth Center, una casa de partos construida a una cuadra 
de un hospital. La casa esta rodeada de jardines, tiene dos habitaciones y 
dos enormes banos con grandes jacuzzis, ademàs de una cocina con hela- 
dera bien surtida, sala de reuniones, consultorio, etcetera. 

14. Estas experiencias fueron narradas en Nacimiento renaddo 
—obra citada, pàg. 41— y en El agua, la vida , la sexualidad, tambien de 
Michei Odent (Urano, Barcelona, Espana, 1991). 

15. En el Capftulo 4 se explica como es la formacion de ias parteras ; [ 
en Estados Unidos. 


Capftulo 2 

El cuerpo 


El parto 

E1 P art0 està referido con exactitud y detalles, y de diferen- 
tes maneras, en numerosos tratados de obstetricia. Y tambien 
en Lbros de divulgacidn cientifica. De modo que intentare des- 
cnbirlo muy sintetrcamente, ya que serà posible profiindizar 
a lnformacion en Ios libros correspondientes. Tambien des- 
de lo vivencial: que se siente a partir de lo que ocurre. 


Comienzo 

La gestacion de un bebe tiene una duracion de entre 38 

7 COmienzo del embarazo, suele establecerse 

una FPP (fecha probable de parto) que coincide màs o me- 
nos con a terminacion de la semana cuarenta. Estas fechas 
que debieran resultar solamente orientadoras, suelen ser 
consideradas por los medicos como defmitorias de que a el 
bebe tiene que nacer' 7 . 
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Hay contracciones (el utero se contrae) durante todos 
esos meses, que son normales y que tienen ritmo, duracion e 
intensidad muy variables. Algunas mujeres tienen registro de 
ellas. Otras no. Pero en el ultimo trimestre aparecen algunas 
que tienen caracteri'sticas distintas. Lo màs importante es 
que las embarazadas sienten, junto con ia panza dura, una 
sensacion en el bajo vientre, como si estuvieran por mens- 
truar. Estas contracciones son producidas por pequeiias des- 
cargas de oxitocina que fisiologicamente empezaràn a 
modificar el cuello del utero. Primero haràn que se vuelva 
muy blando, luego io acortaran y finalmente, de a poco, lo 
iràn abriendo; todo esto antes de que comience el proceso 
del nacimiento. 

E1 utero es una bolsa con forma de pera invertida, cuyo 
“cabito” corresponde al orificio del cuello.Todo el trabajo de 
parto consistirà en “tironeos” hacia el fondo del mismo, que 
van estirando el cuello hasta hacerlo desaparecer, y luego 
empiezan a abrirlo (dilatacion) a fin de que el bebe pueda 
atravesarlo. Por eso suele ser util un tacto exploratorio al fi- 
nal del embarazo para poder evaluarlo. 

Por ejemplo: una mujer que tiene el cuello uterino blan- 
do y dilatado probablemente tendrà su parto en los proximos 
dfas, y como ya està hecha una parte del trabajo, quizà sea 
màs suave y corto. Sin embargo, tambien asisti a mujeres que 
estuvieron semanas en esa situacion hasta que llego su mo- 
mento. 

A la inversa, si el cuello està duro y cerrado, es posible 
que a esa mujer aun le falte un tiempo para parir. Pero a ve- 
ces empiezan pronto y io que ocurre es que es màs largo, do- 
loroso y dificil. 

Hay serias discusiones acerca de “hasta cuàndo esperar 
que una mujer inicie sola su trabajo de parto. Si no se produ- 
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ce al cumplirse la semana cuarenta, la mayoria de los medi- 
cos lo induce. Estas manipulaciones producen mucho dano. 
Muchas de las embarazadas no estàn “listas” para empezarlo 
de acuerdo con ios paràmetros teoricos de la medicina, en- 
tonces ei apresuramiento conduce a frustracion, màs dolor, 
sensacion de impotencia, miedo, estres, y termina mayorita- 
riamente en cesàreas “porque no dilataba” (cuando en reali- 
dad no era su tiempo), “porque el bebe estaba alto”, y/o con 
prematuros mternados en neonatologfa o en incubadoras 
(porque al no ser el tiempo de la madre tampoco es el del ni- 
no y entonces nacen chiquitos, con inmadurez, bajo peso, 
etc.). En mi experiencia, si tenemos la paciencia de confiar 
en las madres, esperar, y estar atentos a los latidos fetales, en 
algun momento el parto comienza. Nunca vi un “embarazo 
prolongado” de màs de 42 semanas. 

Periodo dilatante 

Cuando empieza el trabajo de parto, aparecen exclusiva- 
mente las contracciones con esa sensacion tipo “dolor de 
ovarios . Poco a poco se hacen ritmicas y màs frecuentes, 
hasta que el tiempo entre una y otra es de entre 3 y 10 minu- 
tos. La duracion de cada una tambien se regulariza: suele ser 
de entre 25 y 50 segundos. Las que duran menos de 25 se- 
gundos no resultan dilatantes. Si no llegan a ese mi'nimo se 
està aun en un preparto, y en algun momento se haràn màs 
largas. 

La frase: “No estàs dilatando, vamos a hacer una cesàrea” 
—muy escuchada ultimamente— pone la responsabilidad en 
las mujeres. Las hace sentir impotentes sin ningun motivo. 
Porque todas estàn en condiciones de tener contraccijones 
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Perfodo expulsivo y nacimiento 


que diiaten. Si no tenemos respeto por sus tiempos, o peor | 

aun, si las instalamos en un sistema automatizado, la mayor j 

parte de ellas no “funcionarà del modo correcto”. Cada per- 
sona es unica. Cada parto es una aventura. Es imprescindi- | 

ble acompanarlas con las formas y los tiempos de cada cual. : 

Este proceso de contracciones organizadas cada pocos 
minutos, y rftmicas, harà que el cuello del utero se vaya dila- j 

tando poco a poco. Puede durar cuatro horas, diez, quince o | 

veinticuatro. En general, a mayor frecuencia, màs intensi- 
dad, y menos posibilidad de soportar el dolor. Las embara- ! 

zadas “generan” las contracciones que ellas y sus bebes estàn | 

en condiciones de tolerar. Por lo que si no introducimos oxi- 
tocina sintetica, si no rompemos la bolsa de las aguas artifi | 

cialmente, la posibihdad de sufrimiento fetal (alteracion de 
los latidos del bebe) es altamente improbable. I 

A medida que avanza el periodo dilatante, el nino va j 

descendiendo màs y màs en la cavidad pelviana, de manera | 

que cuando esta etapa se acerca a su fin (la teoria dice que 
debe tener diez centimetros de diàmetro para estar comple- 
tamente abierto) la cabecita, ya muy baja, empieza a hacer 
presion sobre el recto. 

La parturienta, que venia sintiendo dolor en cada con- 
traccion, y alivio y descanso cuando cada una terminaba, 
empieza a tener sensaciones difusas, como “necesidad de 
pujar”, cada vez que aparece una. En ese momento suelen 
decir “quiero ir al bafio” y este es el mejor indicador de que 
estamos llegando al fin del dilatante y entrando en la si- 
guiente fase. 
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La madre empuja, “puja”, en cada contraccion, sin pen- 
sar de que modo deberia hacerlo. De la misma forma en que 
uno responde al reflejo cuando tiene deseos de orinar o de 
mover el vientre. Aquf tambien se trata de un acto reflejo. 
Por eso es innecesario y contraproducente “ensehar” a pujar. 
<;0 acaso nos ensehan a tragar, a respirar, a orinar? Son sen- 
saciones tan fuertes que es lmposible que el cuerpo no reac- 
cione instintivamente. 

Como el mecanismo del parto està regido por ia parte 
màs primitiva del cerebro, que es inabordable desde la pala- 
bra y desde el pensamiento reflexivo, todo aquello que se in- 
tente modificar con razonamientos interfiere en el proceso. 
No solo no lo facilita, sino que lo interfiere seriamente. 1 

Es necesario, como dice Michel Odent, 2 que la mujer “se 
vaya a otro planeta”. Y que ademàs no perturbemos ese via- 
je. Obviamente, si no sabemos que le està pasando, nos pa- 
recerà loca: la mirada perdida, emitiendo sonidos diversos, 
haciendo movimientos extranos que responden a necesida- 
des profundas. Se pondrà o sacarà la ropa porque su cuerpo 
percibe las temperaturas externas de modo variable. Y esta 
imagen de locura puede impresionarnos. Pero, suelo decir: 
Ella vuelve’. Volverà a su centro despues del nacimiento 
para conectarse con su hijo. 

Los pujos sucesivos ayudan a descender al bebe dentro 
de la pelvis, pero este proceso lleva su tiempo. No es ningu- 
na ventaja decir: Lo saque en tres pujos”. A1 contrario, si 
son muchos —primero màs suaves, poco a poco màs inten- 
sos ’ es * 0 ser ^ paulatino, y cuando finalmente el nino se 
haya apoyado sobre el perine, este empezarà a distenderse 
como un sueter mientras lo va atravesando. 
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Una y otra vez veremos la bolsa de las aguas como un 
globo plateado, que lo precedev Se asoma, se vuelve haċia 
adentro. Vuelve a asomarse, esta vez un poquito màs, y asl | 

sucesivamente. No es necesario romperla en ningun mo- | 

mento. Cuando el recien nacido salga, se desgarrarà sola, sin 
dolor ni molestias. Si hubiera sucedido antes espontànea- 
mente, veriamos los pelitos del bebe asomando por la vulva, j 

cada vez un poco màs. 

En estos tiempos en los que se les hacen episiotomfas a 
las primerizas pràcticamente en todos los casos, quienes 
asisten al parto se pierden de observar y compartir semejan- 
te maravilla. Apenas la dilatacion se completa, se le exige a la 
parturienta que empuje, pero a la vez se la acuesta y se le 
amarran sus pies en una posicion no solamente incomoda si- 
no humiilante. Todos se ponen tremendamente ansiosos. Se 
empuja al nino desde arriba del vientre materno, se aumen- j 

tan desmesuradamente los goteos con oxitocina y se corta el 
perine mucho antes de que “abombe y muchisimo antes de 

u » 3 [ 

que corone . 

Cuando acompanamos a las parturientas en la busqueda . 

de posiciones es muy raro que elijan estar acostadas sobre su , 

espalda. En general prefieren las cuclillas, o sentarse al bor- I 

de de una silla, de la cama, del inodoro, y si se les facilita una ■ 

sillita de partos ia utilizan con frecuencia, en general apo- 
yando la espalda contra la pared, o sobre el pecho de su com- 
panero. Las he visto, por ejemplo, pariendo de pie, en cuatro 
patas, recostadas de costado. Todas las parteras-comadronas 
que facilitamos la libertad de las mujeres hemos vivido estas 
experiencias reveladoras. 

La embarazada encuentra de a poco su posicion para pa- 
rir, y cuando el bebe nace, los brazos extendidos y amorosos 
de la madre io reciben, lo toman y lo abrazan. Un niho que i 


acaba de atravesar el traumàtico pasaje desde el interior del 
utero materno hasta la vida exterior se caima cuando en- 
cuentra lo unico conocido: el latido del corazon de su mamà 
y el sonido de su voz. Asf disminuye su estres y se permite 
empezar a respirar, a regular su temperatura y de a poco po- 
ne en marcha los mecanismos que necesita para sobrevivir. 
En algunos casos en los cuales nace con alguna dificultad 
para empezar a hacerlo, es siempre infinitamente màs sano 
que este sobre el cuerpo de la madre y que cualquier manio- 
bra de reanimacibn que se requiera se le haga allf. 

En los partos domiciliarios resolvemos estas situaciones 
sblo poniendolo piel contra piel sobre ella, secàndolo, arro- 
pàndolo, masajeàndolo, y aspirando sus secreciones con una 
perita de goma de las que se usan con los ninos pequenos. Y, 
de acuerdo con la experiencia obtenida, tambien hacemos lo 
mismo cuando el nacimiento es en una institucion. La para- 
fernaUa de acciones sobre el recien nacido, estipulada como 
rutinas en las instituciones —aun en caso de que alguna de 
ellas fuera necesaria— tiene peores efectos si se separa al 
hijo de la madre. 

En algun parto domiciliario hemos “armado” una incu- 
badora poniendo al bebe sobre su mamà cubierto con un 
edredon y facilitando su respiracion con un pequeno tubo de 
oxfgeno. <;No serà que estas màquinas se asemejan a esto? 
Pero claro: sin lo vincular, lo afectivo ni lo carinoso. Recien 
cuando respira bien, es tiempo de cortar el cordon. Solemos 
pedirle al papà que lo haga, simbolicamente, ya que parte de 
su funcion futura serà separarlo de su madre e introducirlo 
en el mundo. 

Despues de aigunos minutos la placenta deja de funcio- 
nar. Como todo tejido sin vida empieza a retraerse, se des- 
prende y el utero sangra. La sangre se acumula entre ambos 
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organos y la va desprendiendo mas aun. Pasado un rato, se 
suelta completamente y, si la mujer esta en posicion vertiċal, 
sale sola. Si no, se le pide que vuelva a pujar para expulsarla. 

Y eventualmente, se la empuja suavemente desde arriba del 
vientre, como exprimiendo. He visto a medicos haciendo 
desprendimientos manuales de placenta (metiendo la mano | 

dentro del utero) de modo rutinario, por no tener la pacien- j 

cia de esperar. Despues del nacimiento, esta expulsion tarda 
menos de treinta minutos. Es un tiempo en el que ia mamà 
siente que solo quiere que la dejen tranquila, cerrar las pier- : 

nas, y estar seca y cdmoda con su bebe en brazos. | 

Y si el recien iiacido se prende al pecho, al estimular la | 

produccion de oxitocina, las contracciones colaboraràn para j 

terminar el proceso fisiologicamente. De retorno a su mun- i 

do, aunque modificado por la presencia del hijo, suele sentir 
hambre y sed. Puede ahmentarse tranquilamente. No hay j 

contraindicaciones. j 

| 

Cuando ia prevencion puede ser un riesgo 

Durante el embarazo se hacen diferentes controles. Al- 
gunos son necesarios, otros no, y algunos estàn debidamen- 
te indicados solo en circunstancias especificas. Lo mismo 
ocurre en el caso de los recien nacidos. Si estos controles se 
hacen habitualmente, sin tener en cuenta su necesidad, ni las 
recomendaciones de la Organizacion I'vfundial de la Salud 
(OMS) sobre el tema —que acepta e incluso recomienda al- 
gunos pero desestima otros 4 —, decimos que estamos ante la 
presencia de rutinas. Algunas no son necesarias pero tampo- 
co son cruentas. La mayoria de las llevadas a cabo en el par- 
to, en cambio, conllevan agresion, violencia y dano, y de este 


modo el argumento tedrico de la prevencidn queda absolu- 
tamente descalificado. 

A1 final del libro se encuentra un anexo con el listado 
detallado de las rutinas que se realizan en las instituciones, y 
la indicacion de cuàndo deberian hacerse, cuàndo no, y en el 
caso de los bebes, cuàndo es necesario inmediatamente des- 
pues del nacimiento. Porque la mayoria de las veces se pue- 
de esperar uno o dos dias a que entre en contacto con este 
nuevo mundo antes de someterlo a procedimientos agresi- 
vos. Estos tambien son violentos con las madres, aunque 
ellas esten “acostumbradas” al maltrato del mundo externo. 


En el parto 

La prohibicion de alimentarse a la que son sometidas las 
parturientas apenas entran a una institucion es erronea. Du- 
rante el trabajo de parto los musculos necesitan oxfgeno y 
glucosa para hacer su trabajo, por lo tanto una persona que 
està varias horas sin comer no està recibiendo el combustible 
para que su cuerpo le responda adecuadamente. Lo que se 
argumenta es que puede necesitar una analgesia peridural o 
una anestesia total y en ese estado es probable que vomite y 
hay riesgo de que “se aspire” el vomito. Esto no ocurre de un 
momento para el otro, y en caso de que asf fuera cuàndo es- 
tà por vomitar se le sostiene la cara hacia un costado para 
que no se ahogue. Por las mismas razones las instituciones (o 
los medicos) prohiben tomar hquidos. Les dicen que apenas 
se mojen los labios. Es como hacer gimnasia y no tomar 
agua. 

En Estados Unidos se les suele dar un vaso con hielo del 
que van tomando todo el tiempo, porque tiene un efecto an- 
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tiemetico (el frio evita los vomitos) y porque de esta forma se 
incorporan iiquidos. Ademàs les dan jugos —que tienen vi- 
taminas—, barritas de cereal, etc. Yo les propongo que ten- 
gan en sus casas helado, porque tiene azucar, crema y frutas, 
y porque es frio, ademàs de placentero. 

Las dos primeras indicaciones para una mujer que se in- 
terna para parir en una institucion suelen ser el rasurado y el 
enema. Si bien ya no es tan frecuente como hace algunos 
anos, en algunos lugares se sigue practicando habitualmen- 
te. No hay ninguna justificacion razonable para hacerlo. Se 
decia que era para suturar màs prolijamente el corte de la 
episiotomia. Pero actualmente esta intervencion —aunque 
tambien se siga haciendo con regularidad— està indicada en 
muy pocos casos y, en ultima instancia, se puede simplemen- 
te cortar el vello perineal con una tijera. He visto como a ve- 
ces rasuran los labios externos de la vulva y encima del 
ciitoris, incluso el pubis, zonas en las que no habrà que hacer 
ninguna sutura. 

Esta accion puede producir heridas, infecciones, irrita- 
ciones, y cuando el pelo vuelve a crecer suele ser muy moles- 
to. Un enema puede estar correctamente indicado cuando la 
futura madre tiene una severa constipacion. Alguna vez ocu- 
rre que al final del embarazo las mujeres la sufren durante 
muchos dias y la teori'a dice que el bolo fecal no permite que 
descienda el bebe. Pero jamàs encontre un caso como ese. 
Nunca indique un enema por un motivo asi. Si hubiera una 
situacion como esa, lo que haria seria modificar ia alimenta- 
cion, indicando mucha fibra y lfquidos. Es importante tener 
en cuenta que las contracciones uterinas estimulan el peris- 
taltismo intestinal. Cuando llegan a la fase final, todas han 
evacuado y muchas lo han hecho en forma reiterada. Hacer- 
le esto a las parturientas cuando estàn en medio de las con- 

102 


tracciones de un trabajo de parto, con el vientre totalmente 
distendido, es vejatorio. Que alguien, en ese momento, les 
introduzca liquidos por vfa intestinal, es una violacion tre- 
menda a su intimidad. Y es un acto de tortura, ya que esti- 
mula aun màs las contracciones; en consecuencia la 
necesidad se hace desesperante, como si fuera una diarrea, y 
muchas veces cuando piden ir al bano se les dice que “espe- 
ren un poco”. 

Quizà el enema y el rasurado no sean las rutinas màs 
agresivas que se les hacen en el parto, pero el tema no es si la 
agresion es màs o menos terrible, sino por que las mujeres 
tienen que permitir que un desconocido se introduzca en su 
genitalidad y su sexualidad. 

La posicion de iitotomfa (acostada boca arriba) es la que 
les indican en la mayoria de las instituciones. A1 estar acos- 
tadas, las contracciones son menos intensas y màs dolorosas, 
y se dificulta el descenso del bebe y la oxigenacion de ambos, 
porque se comprimen arterias muy importantes que irrigan 
el utero. Es una posicion pràcticamente proscripta por la 
OMS, que recomienda animar a las mujeres a despiazarse y 
a moverse. 

Otra de las primeras rutinas que se implementan en la 
internacion es ponerles un suero que pasa gota a gota de ma- 
nera intravenosa: el famoso goteo. La argumentacion es que 
se coloca para tener “una vfa abierta” en caso de que fuera 
necesario suministrarles alguna droga. Y lo primero que sue- 
len ponerles es oxitocina sintetica para acelerar el trabajo de 
parto. Pero a traves de esa vena puede introducirse cualquier 
otra cosa. En Estados Unidos, por ejemplo, estàn usando 
morfina, porque dicen que asf, entre otros efectos, la madre 
se “vuela” un poco y entonces el cuello del utero està màs 
blando, distendido y relajado. La ruptura artificial de la 
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membrana amniotica se practica sistemàticamente para apu- 
rar el parto. No hay indicacion real para ello, salvo excepcio- 
nalmente, cuando se intenta ayudar al descenso del bebe. 

Creo que cada equipo obstetrico tiene un llmite de espe- 
ra frente al parto, y esto depende tambien de las premisas 
con las que se manejen en la institucion. La ruptura de la 
bolsa amniotica se realiza introduciendo, entre el dedo indi- 
ce y el mayor del operador, un membranero o una pincita 
que al entrar en contacto con ella la desgarra inmediatamen- j 

te porque està distendida como un globo y es delgada como j 

la piel. A1 no tener terminaciones nerviosas, no duele. Las ; 

gestantes no sienten nada, excepto que empieza a salir liqui- ■ 

do tibio a traves de la vagina porque tiene la temperatura in- j 

terna de su cuerpo. Pero cuando se rompe la membrana, lo j 

que empieza a apoyar sobre el cuello del utero, por adentro, j 

no es la bolsa blanda sino la cabeza del bebe, que es mucho j 

màs rigida, o sea que cada contraccion les duele màs. 

Y tambien a los bebes, que de tanto empujar (ya no hay 
màs un pequeno “colchon” de agua amortiguando su pre- j 

sion) pueden edematizar sus cabecitas y esto podria alterar- » 

les los latidos. Ademàs, al romper la bolsa artificialmente j 

aparece el riesgo de infeccion. Està lejanlsimo, pero està. ! 

Porque a traves de los dedos enguantados, aunque esten es , 

teriles, se Eevan germenes desde la vagina hasta el cuello del | 

utero. Ademàs, a partir de ese momento empieza la ansiedad 
del equipo obstetrico. Todos quieren tactarlas para saber j 

cuànto hay de dilatacion, cuànto falta, sobre todo en los hos- [ 

pitales donde muchos estàn aprendiendo. Y ahi el riesgo se I 

potencia infinitamente. Si la membrana sigue integra y no 
hay contracciones, aunque la mamà este con tres o cuatro 
centimetros de dilatacion, el trabajo de parto no ha empeza- 
do. Romper la bolsa artificialmente les permite a los profe- 


sionales asegurarse de que el nacimiento tendrà que suceder 
en las horas siguientes. Un mito vinculado a este tema es que 
puedan quedarse sin h'quido amniotico. Esto no ocurre. Por 
un lado, porque con la cabeza el nino obtura la salida del lf- 
quido y se pierde apenas un poquito en cada movimiento del 
bebe o de su madre. Pero ademàs el cuerpo regenera lfquido, 
nunca en la cantidad perdida, pero lo hace. Nunca està “se- 
co” adentro. 

E1 monitoreo se reahza para tener un registro escrito de 
los latidos fetales. Se usa un aparato parecido a un microfo- 
no, que se pone sobre la panza de Ia mamà con un cinturon 
grueso, a la altura del hombro del bebe —que es en donde se 
perciben los latidos , para que marque en una cinta de pa- 
pel todas las vanables que emita este pequeno corazoncito y 
los movimientos que hace el bebe. Marca las contracciones de 
la madre, y tambien mide otros datos que quedan registrados. 
Se lo deja colocado alh, por lo menos, entre veinte minutos y 
media hora, Esta pràctica obhga a la inmovilidad de las par- 
turientas en una posicion extremadamente incomoda. Y hay 
muchos que la utilizan en forma ininterrumpida. 

Recuerdo un caso en el que intentamos que todo fiiera lo 
màs natural posible compartiendo diecisiete horas de traba- 
jo de parto en la casa, y al llegar al sanatorio el medico —que 
habfa esperado en su propio domicilio pero no podia tolerar 
màs los largos tiempos de la parturienta y mi posibihdad de 
espera—- me dijo imperativamente: “La quiero conectada a 
un monitor ahora mismo y hasta que el parto se ħaga”. Esta 
terminologfa da cuenta de la sensacion de propiedad que tie- 
nen los obstetras sobre las embarazadas. Como son extrema- 
damente sutiles para medir, estos registros conducen a una 
cantidad enorme de cesàreas innecesarias. Porque pequenas 
variables intrascendentes se constituyen en una amenaza. 
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Cuando las futuras mamàs estàn en trabajo de parto, lo 
primero que hacen con elias es inmovilizarlas en la posicion 
de litotomia. Y, como dijimos, esto dificulta su oxigenacion 
y la de los bebes. Solamente por estar acostadas boca arriba 
se pueden alterar los latidos de sus hijos. Sin analizar estas 
circunstancias, se suele mirar el monitor y decir “jTenemos 
desaceleraciones! Vamos a hacer una cesàrea porque hay su- 
frimiento fetal”. Antes de recurrir a la intervencion quirur- 
gica, uno podria intentar, por ejemplo, poner de pie a las 
madres, hacerlas caminar, darles oxigeno, etc., para ver si tie- 
ne que ver con el estar acostadas, o si puede haber realmen- 
te una deficiencia. Pero los medicos no hacen esto porque 
dicen que si hay alteracion de latidos se debe “operar, si o sf. 

Trabaje hace muchos anos con un obstetra que pedia mo- 
nitoreos habitualmente. Cuando las embarazadas volvian con 
el resultado, el lexa, poma cara de que algo no le gustaba y de- 
cfa: “Esto no està muy bien”, pero no especificaba. Entonces 
ellas, asustadas, le pedian por favor una cesàrea. \ en ese mo- 
mento concretaba un horario para ese mismo dia o el si- 
guiente, la hacfa en una hora y se iba a su casa. £l estaba en 
una etapa de su carrera en la cual atender un parto le pro- 
ducia un estres terrible y entonces sus intervenciones au- 
mentaron enormemente. Felizmente, tuvo la honradez y la 
inteligencia de abandonar esa tarea y encarar otra, que no era 
la asistencial, dentro de la obstetricia. 

^Que significa que el medico diga “no me gusta ? Este 
estudio cumple su funcion registrando si el bebe reacciona o 
no reacciona. Si lo hace dentro de los paràmetros esperados 
no hay de que preocuparse. En caso contrario, hay tiempo de 
saber si una alteracion de latidos es irreversible o momentà- 
nea. Ademàs, debe repetirse para asegurarse de que no haya 
“errores” de otro tipo antes de intervenir. Debido a esta uti- 
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lizacion desmedida e incorrecta, cuando la OMS dio a cono- 
cer su Gutapara el cuidado antenatal, perinatal, yposparto , se- 
nalo que no es recomendable la utilizacion de monitores 
durante el embarazo ni el parto, porque no benefician la sa- 


lud materno-fetal y porque su uso termina generando un 
enorme incremento de las cesàreas. Este control puede ha- 
cerse de forma muy casera, sin ningun tipo de tecnologia, o 
con una intermedia como el detector de latidos. E1 registro 
que hace es menos preciso que el del monitor, pero asi es la 
vida, menos exactamente precisa. 

La tambien famosa peridural o epidural es una anestesia 
que se inyecta a traves de las vertebras de la columna y quita 
la sensibilidad desde esa zona hasta los pies, pero sin dormir 
a la parturienta. Se la usa tanto para un parto vaginal como 
para una cesàrea, pero en el primer caso serà màs breve y le- 
ve, y en una intervencion quirurgica màs intensa y duradera. 
Es fàcil de imaginar que si se la coloca para una operacion, 
en donde no se siente absoiutamente nada, en un parto por 
vfa baja, aunque la cantidad sea menor, elimina casi cual- 
quier sensacion. La obstetrica dice: “Ahf viene una contrac- 
cidn, tomà aire, cerrà la boca, levantà la cabeza y empujà”, 
pero la parturienta no siente nada. Hace fuerza pero no se da 
cuenta si dio resultado. 

Actualmente ni siquiera se discute su utilizacion rutina- 
ria. Incluso se publico un aviso en un periddico ofreciendola 
como si no existieran criterios medicos para su indicacion. 
Algunos anestesistas especializados en obstetricia utilizan 
menor cantidad, para que la madre pueda percibir algunas 
sensaciones. No solo por la dificultad del pujo, sino porque 
se detienen las contracciones y entonces es necesario estimu- 
larlas artificialmente. En realidad, la analgesia peridural 
rompe el ritmo fisiologico del parto y altera la sabiduria del 
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cuerpo para parir. Hay casos precisos en los cuales su indica 
cion resulta imprescindible. Y es un alivio que exista. Lo ate- 
rrador es que se haga en forma casi rutinaria. 

La episiotomia es un corte que se hace en el perine el 
espacio que hay entre la vulva y el ano para ampliar la 
abertura vaginal. Su pràctica produce uno de los temores 
màs grandes de las mujeres frente al parto y no es para me- 
nos, porque lo que està en juego es su genitalidad. Ademàs 
de resultar una mutilacion, suele quedar comprometida su 
sexualidad futura, porque la cicatrizacion es lenta es una 
zona humeda— y a veces se tienen molestias durante mu- 
cho tiempo. Se hace con una tijera, introducida en la vulva, 
y alcanza el mtisculo. Es como hacer un cortecito en una 
tela y tirar: se puede producir una herida severa. Es prefe- 
rible un desgarro espontàneo antes que una episiotomia. 
No solo porque està probado que hacerla produce dano si- 
no porque creo que si la naturaleza no abre màs que ese es- 
pacio debe ser porque los niiios pueden pasar por ahi con 
minimos perjuicios para las mamàs. E1 argumento para ha- 
cerla es banal e injustificado: que es para evitar una lesion. 
Pero: 

1) la episiotomia es un desgarro artificial que no està hecho 
a la medida del espacio que el bebe va a necesitar para 
pasar, sino de acuerdo con lo que quien la hace conside- 
ra adecuado; 

2) haciendo una incision, esta se puede prolongar detràs de 
la episiotomia; y 

3) lo màs grave es que la tijera corta el musculo. 

Si la ampliacion se produce naturalmente, ocurre solo en 
piel y mucosas, es decir, en un plano mucho menos profun- 
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do. Quienes argumentan que es mejor el corte con tijera, no 
tienen evidencia que lo justifique. 

A la inversa: a veces protegemos tanto la zona que se 
desgarra naturalmente arriba, al lado de la uretra o del ch'to- 
ris y entonces es muy dificil de suturar porque sangra y due- 
le mucho, aunque el desgarro sea muy pequeno. Y la 
cicatrizacion es muy molesta. A veces es preferible solamen- 
te sostener la cabecita fetal para que no salga de golpe. Si se 
rompe el perine, puede que lo haga por la h'nea media, que 
no tiene pelos, està muy poco vascularizada, muy poco iner- 
vada. Ademàs, es evidente que el nino necesito abrir ese es- 
pacio para salir, no que alguien la mutilo. 

Hay culturas en las que, por la forma de sentarse y de vi- 
vir, las mujeres siguen teniendo el perine muy elàstico. Pero 
este no es nuestro caso. Entonces, si no les damos tiempo a 
los tejidos para que se vayan distendiendo lentamente, y al- 
guien desde arriba empuja la panza (maniobra conocida co- 
mo de Kristeller, que aunque està prohibida se sigue 
haciendo), 5 es obvio que una parte se va a romper. 

Durante el parto es imprescindible tener mucha pacien- 
cia. Si a las parturientas se les permite hacer su propio pro- 
ceso, ellas van a ir empujando a medida que se van animando 
—esto lleva tiempo, no se consigue en dos pujos sino en diez 
o veinte o màs—, y si bien la posibilidad de lesion existe, es 
menor. Para evitarlos, lo que trato de hacer es que el bebe no 
salga de golpe. Que lo haga lentamente, mientras el tejido se 
estira poco a poco. Simplemente sosteniendo ia cabecita e 
impidiendo el brusco desprendimiento. 

En los videos de los partos en el Idospital de Pithiviers 
se ve a las mamàs acuclilladas. Hay gente acompanàndolas 
y sosteniendolas: parteras, familia, marido. Pero nadie las 
està tocando, sino que miran como el nino va asomando, y 
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en algun momento lo sostienen para que no salga violenta- 
mente. 

El bebe 

A1 recien nacido tambien se le practican acciones rutina- 
rias que en algunos casos no son obligatorias, en otros no 
son necesarias y a veces podrian ser postergadas unas horas o 
dias, para que su primer tiempo en este mundo lo pase junto 
al cuerpo de la mamà, que es lo unico que necesita. Lo que 
se le hace, apenas nacido, es cortar de inmediato ei cordon 
umbilical. Esto es gravisimo porque desencadena otras ruti- 
nas innecesarias. Bàsicamente, no se le permite que instale 
su propia respiracion pausadamente, se interrumpen los pro- 
cesos naturales de aiimentacion y oxigenacion, generando en 
el una necesidad urgente de respirar. Esto io lleva a inspirar 
profiindamente, llevàndose hacia adentro todas las secrecio- 
nes que tiene en la boca y la nariz, de modo que se hace 
necesario lt aspirarlo” de inmediato, es decir sacarle estas 
secreciones. Si, en cambio, no se hace asx, dispone de màs 
tiempo en el que mspira aire y algunas secreciones, tose, se 
irrita, las escupe, las estornuda, y hay un proceso de algunos 
minutos hasta que elimina todo y respira normalmente. 

Se realizo un estudio en el Chaco 6 sobre la anemia del 
recien nacido y se descubrio que si se corta el cordon solo 
tres minutos despues del nacimiento esta patologia disminu- 
ye casi en un 50%. La anemia aumenta porque al bebe le fal- 
tan hierro y oxigeno, que le llegan por los globulos rojos a 
traves del flujo umbilical. Con el corte inmediato, es rutina 
entonces introducir una sonda profunda por la nariz y/o por 
la boca (se llama nasogàstrica y tiene, proporcionalmente, el 


tamaho de dos dedos para un adulto), que aspira el conteni- 
do de ia tràquea, el esofago, y a veces tan hondo que le llega 
al estomago (Michel Odent describe la atrocidad que signi- 
fica aspirar el contenido gàstrico del recien nacido que està 
lleno de nutrientes y enzimas imprescindibles para los pri- 
meros dfas de vida 7 ). Es un procedimiento muy brutal, irri- 
tante y violento que le genera arcadas de inmediato. Pero 
ademàs hace ya muchos arios el obstetra Roberto Caldeyro 
Barcia, 8 en una conferencia que dicto en Buenos Aires, hablo 
de los danos que produce introducirla tan profundamente. 
Hay que ser muy habilidoso para no rasparlo, lastimarlo, y 
hasta perforarlo. Nunca vi algo asx, pero està descripto en es- 
tudios realizados por el Centro Latinoamericano de Perina- 
tologfa (CLAP). 

Cuando es necesario, se puede usar una perita de goma, 
que no tiene el grado de intrusion de una sonda, y con la que 
pràcticamente no existe la posibilidad de dariar al bebe. Es- 
to es una pràctica comun en pafses como Estados Unidos y 
Holanda. 

Tambien se le introduce una sonda anal del mismo ta- 
mario. Esto se hace para verificar que el conducto no este ce- 
rrado y que el bebe pueda evacuar el intestino normalmente. 
Lo habitual es que tenga su primera deposicion dentro de las 
24 horas siguientes a su nacimiento. Si no lo hiciera, se po- 
dria sospechar que està obstruido y en ese caso sx es necesa- 
rio hacerle una ecografia, y eventualmente operarlo. Esto se 
justifica solamente en el caso del nifio que tiene ese proble- 
ma, no en los restantes que estàn bien pero a los que igual- 
mente se somete por rutina. Las acciones generadas por esta 
intromision primera e innecesaria acarrean un problema ex- 
tra: para poder hacerlas, los neonatologos o las enfermeras 
suelen llevarse al bebe a otro sitio, lejos de la madre. Esto 







podria solucionarse si el “area de reanimaciori’, como se la 
liama en las clinicas, fueran los brazos de su mamà. 

Hay otras rutinas que se siguen haciendo porque estàn 
reglamentadas, pero se trata de leyes antiguas. Uno de estos 
casos es la inyeccion de vitamina K, que carece de sentido si 
a los bebes no se los presiona para “salir”. La vitamina K es 
antihemorràgica y se inyecta apenas nacido el nino para pre- 
venir particularmente hemorragias intracraneanas. La reali- 
dad es que si no es presionando, apurado ni empujado para 
salir, este riesgo es pràcticamente inexistente. Pero lamenta- 
blemente aqui nos enfrentamos a una dicotomia, porque la 
pràctica intrusiva que el sistema utiiiza aumenta la posibili- 
dad de que suceda. Sin embargo, la observacion de algunos 
pediatras es que la pequeha cantidad de vitamina K que se 
da es inutil para prevenir una hemorragia en caso de que es- 
ta apareciera. Seria necesario colocar un suero para que reci- 
biera las cantidades infinitamente mayores requeridas en ese 
caso. Mientras tanto, este nino que acaba de nacer, en los 
minutos siguientes ya està recibiendo la agresion que signi- 
fica una aguja que lo pincha y un Uquido que su cuerpo tie- 
ne que asimilar. Es interesante mencionar que este elemento 
podria suministrarse por via oral. Pero eso està descartado 
por la institucion medica sin dar razones. 

Otra rutina que responde a una legislacion sin vigencia 
real en la actualidad son las gotas de nitrato de plata, o de 
antibiotico, que se colocan en los ojos de los ninos apenas 
nacen. Las primeras lo “ciegan” transitoriamente en el mo- 
mento en que necesita abrir sus ojos, conectarse con este 
nuevo mundo, estar alerta. Esto responde a una ley de 1945 
(jhace casi sesenta anos!), cuando las enfermedades venereas 
de las madres no podian ser tratadas y podian acarrear la ce- 
guera de un recien nacido que atravesaba la vagina. Actual- 
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mente existen estudios que debieran hacerse a las embaraza- 
das en forma sistemàtica para tratar estas enfermedades 
antes del nacimiento. 

Pesar y medir a un bebe parecen rutinas inocuas. ^Por 
que nos opondriamos a que se hagan apenas nace? Si uno 
piensa de donde viene ese bebe —un utero en el que està 
contenido por todos lados, hecho un ovillo— y se encuentra 
con un espacio exterior frfo, luminoso, $e da cuenta de que 
a S re S ar ^ e a esto una balanza fria de metal puede ser tirano y 
torturante. Sobre todo porque no hacen falta estos datos en 
forma inmediata. Se lo puede pesar al dia siguiente, ya sabe- 
mos que tendrà unos 100 gramos menos. Y su vida no entra 
en juego por esta postergacion. En cuanto a medirlos, nunca 
es necesario estirarlos como se hace, ni a los veinte minutos 
de nacido ni dos dias despues. Por empezar la medicion 
nunca va a ser exacta porque es imposible estirar completa- 
mente a un recien nacido, ya que se mueve todo el tiempo. 
Pero, ademàs, todos tienen en promedio entre 48 y 52 cm. 
Puede haber alguno de 47 y otro de 53, pero ^son tan impor- 
tantes seis centimetros de diferencia en los primeros mo- 
mentos de la vida extrauterina? Es posible tomar esta 
medida en los dias siguientes. 

Finalmente, antes de ser devuelto a los brazos de su ma- 
dre, cada uno es lavado, secado y peinado. La suposicion de- 
tràs de estas acciones es que lo màs importante para la mamà 
no es tener a su hijo en brazos sino que este este limpio y 
prolijo. Para algunas madres, lamentablemente, es asi. Pero 
es probable que si se detuvieran cinco minutos a pensar co- 
mo lo lavan se cuestionarian si es tan importante que pase 
P or esa situacion. Por màs que se use agua tibia y se lo trate 
con cuidado, un recien nacido llora y se rebela contra los 
movimientos a los que es sometido para banarlo y lo mismo 






ocurre cuando con un peine le estiran su delicado cabello o 
cuando intentan secarlo. Nada de esto es imprescindible 
apenas nace. Puede ser lavado unas horas despues por su 
mamà, con mucho cuidado y dedicacion, una vez que paso el 
suficiente tiempo en sus brazos como para poder despegarse 
al menos unos minutos y entrar en contacto con el mundo 
exterior. 

Quienes ejecutan estas rutinas sistemàticas no piensan si 
son inocuas o no. Los estudiantes las aprenden y despues se 
siguen sosteniendo por costumbre, en oposicion al resultado 
de las investigaciones que vienen haciendose en el mundo 
contraindicàndolas, o dosificàndolas, y fuera de todo sentido 
comun. La idea que predomina es la de que “el parto debe 
conducirse”, ademàs de responder a una sene de paràmetros, 
como el tiempo y la duracion de las contracciones, ignoran- 
do la necesidad y particularidad de cada mujer. Y desde alli 
se comete la màs tremenda iatrogenia. Otra gran cantidad de 
intervenciones se hace por el miedo que sienten medicos y 
obstetricas frente a la fisiologia natural del parto. Un temor 
tan grande que ni siquiera pueden mirarse a si mismos para 
saber que los asusta, los angustia y les genera tanta urgencia. 

La cesàrea: una operacion de cirugfa mayor 

La cesàrea es una intervencion de cirugla mayor. Su in- 
dicacion desmedida es uno de los problemas màs importan- 
tes que enfrenta la obstetricia en los ultimos anos, porque, 
ademàs de los daiios fisicos y psicologicos que provoca, des- 
virtua una herramienta que, utilizada con mesura, es casi un 
regalo de Dios. E1 riesgo sigue existiendo en la actualidad, 
pero es bastante bajo. Hay buenos anestesistas, se conoce el 
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grupo sanguineo de las personas, la anatomia, la fisiologfa, 
existen todos los elementos para garantizar la asepsia y, 
cuando no queda otra alternativa, pienso que es una suerte 
que exista estaposibilidad. 

Lo grave es que, en algunas instituciones, se estàn regis- 
trando entre un 60 y un 80% de intervenciones de este tipo, 
cuando lo recomendado por la OMS 5 es que no superen el 
10%. En la provincia de Buenos Aires hay clinicas que las 
realizan en un jciento por ciento! Solo se exceptuan aquellas 
mujeres que lleguen pràcticamente pariendo. Esto ocurre 
porque la cesàrea està totalmente normatizada, paso a paso, 
y en una hora, como màximo, està terminada. Otro factor 
que eleva los porcentajes es el hecho de que los medicos re- 
sidentes quieren aprender, “se tienen que hacer la mano”, de 
acuerdo con la jerga hospitalaria. 

Hace un par de anos teniamos aproximadamente un 
50% de cesàreas en el sistema privado y un 25% en el publi- 
co, que ya era altisimo. 1 ® Pero actualmente en maternidades 
publicas se està llegando al 50% en algunas guardias, 11 y las 
parteras lo adjudican a los residentes y a que el equipo obs- 
tetrico en general no sabe corao se trata un parto normal. Es 
decir, han perdido el concepto de que es un hecho fisiologi- 
co. Es una intervencion quirurgica de cirugia mayor donde 
para llegar al bebe hay que cortar y abrir prolijamente, con 
muchas tecnicas particulares, siete planos de tejido. Y una 
vez que nacio se debe cerrar uno por uno. Ademàs estàn los 
riesgos quirurgicos habituales: que la anestesia genere pro- 
blemas, que haya hemorragias, infecciones. Porque la cicatriz 
que queda en el cuerpo es muchisimo mayor que la sutura 
muscular de una episiotomia. 

Tambien se pueden producir dahos en el recien nacido: 
posibilidad de prematurez, corte de cordon inmediato, heri- 
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das involuntarias con el bisturi, 12 etc. Y desde lo emocional y 

psicologico, una cosa es una cesàrea correctamente indicada, 

en la cual el padre, la madre y el equipo obstetrico tienen el 

convencimiento de que no habia otra alternativa, y otra, los 

excesos. Las cicatrices que dejan en el alma son mucho màs 

dolorosas que las del cuerpo. Muchas mujeres que pasaron por 

esta situacion, cuando van a tener su segundo hijo se cuestio- ; 

nan si no tendràn dificultades para parir (no agrego “por via 

baja” porque considero que parir siempre es por via baja) y es- 

to suele condicionarlas en contra a la hora de ese nuevo parto. | 

Tienen abierta una herida interna que les disminuyo su au- 

toestima. F-1 Ls “no pudieron”. Muchas terminan en una se- 

gunda cesàrea porque no consiguen atravesar esa sensacion de | 

impotencia. Tambien queda la impresion de haber sido trai- 

cionadas por el medico en el momento màs importante de sus 

vidas. Se quedan con rabia, con rencor... la sensacion es la de 

que no les dieron tiempo para pensar, para decidir, que no les 

explicaron lo suficiente, que fiieron engahadas sobre lo que 

verdaderamente estaba pasando, y que las dejaron solas. 

Tambien hay otras costumbres nocivas, como inmovili- 
zarle ambos brazos. Se hace por temor a que se toquen justo 
donde las estàn operando. Lo que suelo hacer entonces es | 

comprometerme a que el marido, el anestesista o yo le sos- 
tendremos la mano. Si ella me dice que necesita usar su ma- | 

no, la suelto y puede tocarse la nariz o el cabello o lo que ; 

necesite. Y recibir a su hijo, tomarlo y tocarlo. 

En una ocasion, la parturienta fue ingresada a la sala de 
cirugia mientras el obstetra y yo estàbamos cambiàndonos. 

Cuando llegamos ya le habian inyectado la anestesia y la ha- 
bian acostado en la camilla con las piernas y los brazos ata- 
dos en cruz. Parecfa un Cristo crucificado. Fue una imagen 
muy impresionante. 


Otro efecto es la separacion entre la mamà y el bebe. En 
un parto, es posible que el bebe vaya directamente a los bra- 
zos de la madre, casi no hay ruptura entre el adentro y el 
afuera. Pero en una cirugfa lo sacan, cortan el cordon de in- 
mediato, lo levantan desnudo en el aire para mostràrselo, y 
alguien se lo lleva a hacerle los controles de rutina. Cuando 
ese recien nacido vuelve, està lavado, vestido... es como un 
extrano. No hay contraindicaciones reales para ponerlo en- 
seguida sobre el pecho de la madre, pero eso no es lo habi- 
tual en los hospitales y clinicas. La excusa es que “puede 
tomar frio”. 

Despues de una primera cesàrea, nada indica que se de- 
ba hacer otra “por rutina” o “precaucion”. Por el contrario, la 
evidencia cienrifica recolectada y difundida por la OMS y 
P or L International Childbirth Education Association 
(ICEA) dice que incluso si una mamà tiene dos cesàreas es 
màs seguro que en el siguiente embarazo se intente un parto 
vaginal. Pero muchos medicos temen atender un parto des- 
pues de una cesàrea y entonces apelan al miedo y la angustia 
de las embarazadas. Un diàlogo extremo, pero posible, seria: 

Embarazada: —Tengo una cesàrea anterior. 

Medico: —;Ah, entonces esto va a ser otra cesàrea! 

Embarazada: —;Por que? 

Medico: Porque si no, el utero te va a estallar y te vas 
a morir. 

Esto es algo que en mayor o menor medida todas escu- 
chamos alguna vez. Quienes hacen ese tipo de afirmaciones 
niegan la literatura cienrifica existente sobre el tema que in- 
dica lo contrario. Que no se animen a atender el parto vagi- 
nal de una mujer que tiene una cesàrea previa por motivos 




personales es otra cosa. Pero este temor de los obstetras es 
absurdo, no hay riesgos mayores despues de una cesàrea, di- 
ferentes a los de cualquier otro nacimiento. Sin embargo, ge- 
neran mucha angustia y fantasias en las mujeres, cosa que 
finalmente deriva en mayor patologia en el parto. 13 

Maltrato a las parturientas: una rutina màs 

Las rutinas, ias cesàreas innecesarias, muchas de las co- 
sas que se les hacen o dejan de hacer a las parturientas, son 
diferentes formas de violencia. Muchas embarazadas no se 
dan cuenta de que el trato que reciben en las instituciones es 
agresivo y denigrante, incluso a veces de forma explicita. 
Ademàs de las acciones que la agreden fisicamente, hay mu- 
chas maneras de desvalorizarlas desde el discurso, de las cua- 
les los profesionales abusan y a veces incluso utilizan como 
una descarga de su propia tension y temor contenido. 

Las mujeres a punto de parir son vulnerables y estàn m- 
defensas. Se entregan al equipo obstetrico. Y este, la mayoria 
de las veces, no tiene conciencia o prefiere no ver los daiios 
que puede causar. La fragilidad de las gestantes en esta eta- 
pa hace que se sometan a malos tratos tanto fisicos como 
emocionales— que en otra situacion quizà cuestionanan. 
Pero alh no pueden. Sienten que los que saben son los otros. 
Que si les dicen que lo que sienten es “inadecuado”, segura- 
mente es asx. 

Muchas veces me pregunto, escuchando relatos de mu- 
jeres sobre sus partos anteriores, situaciones por las que atra- 
viesan mis colegas, o incluso cosas que yo misma pude haber 
presenciado: ^Por que el ensanamiento del ser humano es 
proporcional a la debihdad que muestre la persona que tiene 
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enfrente? Yala vez: <-Las partunentas despiertan un ensafta- 
miento o violencia especial? ^Por que? 

Hay mujeres que estàn empezando a tomar conciencia 
de esta situacion, y cuestionan y reclaman. Pero son pocas. Y 
aun las que pueden hacerlo no cuentan plenamente con sus 
fuerzas cuando estàn en la sala de partos. Esperar eso de 
ellas serxa exigirles demasiado. Por eso creo que si bien las 
futuras madres son responsables de buscar ias mejores con- 
diciones para parir, que no solo las beneficiaràn a ellas sino 
tambien a los hijos la violencia contra ellos parece màs su- 
til pero tambien es terrible—, somos ios profesionales quie- 
ncs tenemos que iniciar un giro de ciento ochenta grados en 
la forma de atender los partos. Este maltrato no puede conti- 
nuar. De como se trate a una embarazada en un parto depen- 
derà buena parte de su fiitura vida emocional y fisiologica. De 
como sea recibido su hijo dependerà el futuro de la huma- 
nidad 14 . 

VOCES OE ESPANA 

Hace un tiempo, a traves de una lista de Internet sobre cesàreas 
innecesarias, 15 me ilegaron varios testimonios escalofriantes de 
mujeres que parieron en distintas instituciones de Espana .’ 6 

“iNI SABE EMPUJARi" 

Tuve un embarazo perfecto. Yo tenfa diecinueve afios y me puse 
de parto el dfa anterior a la FPP (fecha probable de parto). Tenta 
fiebre, casi 40°, y pase la noche con molestias de parto. A !as 9 
de la rnanana rompf aguas en casa e ingrese al hospitai (ia no- 
che anterior habfa hablado con personal de la institucidn y me 
dijeron que me dejara de tonterfas, que a muchas mujeres les da 
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fiebre y que si rompi'a la bolsa o tenfa contracciones de las de 
verdad, ingresara: que antes ni apareciera por allQ. La bolsa se 
rompio, nos fuimos a! hospital y en cuanto me vieron me dije- 
ron que tenfa cuatro centimetros dilatados, iba muy bien. A las 
12 de la manana eran siete centfmetros, iba todo de maravilla. 
Pero me pusieron oxitocina para acelerar el proceso y a las 6 
de la tarde la fiebre hizo que me reventaran los labios y san- 
grara. Las contracciones no eran rftmicas: tenfa una, a los 15 
segundos empezaba la siguiente, y despues tardaba 5 minutos 
en tener otra. La dilatacion era total y me decfan que si tenia 
ganas de empujar lo hiciera sin miedo, que el bebe estaba de- 
masiado aito. Yo ya ni me tenfa en pie con la fiebre y no teni'a 
ganas de empujar. Solo dolores. Me llevaron al paritorio y se 
me subieron dos sehoras encima a tratar de bajar al bebe. Yo 
ya no podfa màs. Trataron de sacarlo con ventosas' 7 pero mi 
bebe trafa un hombro por delante, asf que no habfa manera de 
colocarlo y en las contracciones se retrafa. Entonces una en- 
fermera detecto sufrimiento fetal, a lo que la doctora respon- 
dio: “iComo no va a sufrir el feto con la madre que tiene que ni 
sabe empujarl”. Me llevaron al quirofano y mi bebe nacio por 
cesàrea. Tenfa neumonfa y estaba muy grave, por lo que lo lle- 
varon a ia UCI (unidad de cuidados intensivos). 

M. 

La Corufia 


“ESTUVIERON A PUNTO DEACABAR CONMISALUD MENTAL” 

Yo tengo tres hijos, dos cħicos y una chica. El primero nacio por 
cesàrea urgente cuando ya estaba en diiatacion completa. Dije- 
ron que ħabfa sufrimiento fetal. Yo creo que el sufrimiento lo 
produjeron ellos, los que me rompieron la bolsa, me pusieron un 
enema, oxitocina a chorro y epidural infectiva, monitorizacion in- 
terna y ademàs pincharon a mi hijo en la cabeza varias veces. 
Los que no me dejaron moverme de la cama en todo el rato y me 
chillaron por no haber hecho la preparacion al parto y "no saber 
empujar”. 


Yo tenfa veintincinco anos y estaba en segundo ano de psiquia- 
trfa. Por desgracia habfa optado por parir en un hospital y pedir 
la epidural, que dentro de mi ignorancia consideraba una con- 
quista feminista. En mi paso por la Facultad de Medicina solo 
aprendi todas las posibles complicaciones del parto. Nunca na- 
die nos explico que muchas de esas complicaciones son iatro- 
genicas. Simplemente nos contaron que el parto es algo 
peligrosG. Me quede mal, tan mal que tarde mucho en entender 
lo que me habfa pasado. Afortunadamente conocfa ya a unas 
mujeres extraordinarias en la asociacion Via Làctea, que ademàs 
de ayudarme con la lactancia me fueron abriendo los ojos en 
muchas otras cosas. 

Dos anos despues nacio mi segundo hijo. Esta vez yo estaba en 
mi ultimo aho de psiquiatrfa. De 37 semanas y haciendo guar- 
dias, urgencias donde me tocaba ver de todo, hasta pacientes 
completamente agresivos. En algun momento ellos, que pare- 
cfan locos, me preguntaban “ĊY usted que hace aquf doctora a 
las 4 de la mahana atendiendome a mf si està tan embarazada?’’. 
La sensatez de la que carece nuestro sistema nacional de salud. 
Bueno, pues a las 37 semanas mi hijo se puso con una taquicar- 
dia grave, detectada de casualidad en un registro de rutina, y yo, 
que estaba trabajando, me tuve que quitar mi bata de medico y 
meterme en un quiràfano con el tiempo justo de avisar a mi ma- 
rido que hacfan una cesàrea urgente. Nada màs nacer se lo lle- 
varon a la UCI: Apgar de 4 y 6. Realmente estaba mal, respiraba 
fatal. Tardo cuatro dfas en empezar a respirar bien. No me deja- 
ron cogerlo en brazos hasta su septimo dia, aunque el dfa antes 
un àngel de la guarda que trabajaba en la UCi me dejo abrazar 
a mi hijo a las 6 de la mahana con la condicion de que no se en- 
teraran los medicos. Salio de alta a los doce dfas. Fue muy dolo- 
roso. Pienso que en este caso la cesàrea sf fue necesaria. 

Dos afios y diez meses màs tarde nacio mi hija. Para entonces yo 
ya era adjunta de Psiquiatrfa en el mismo hospital. Sabfa que mi 
primera cesàrea habfa sido innecesaria. Mi gine dijo que pro- 
gramarfamos la tercera cesàrea y ia ligadura. Yo rebusque todos 
los artfculos medicos y libros en ingles y vi que lo de la rotura 
uterina sin oxitocina es casi imposible y le dije a mi medico que 
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intentana parir. (Vle dijo que bien, pero que e! no me aseguraba 
que si llegaba al hospital de parto y el no estaba no me harlan la 
cesàrea nada màs entrar por la puerta. Dilate en casa con una 
matrona de Nacer en Casa. Fue precioso y lo disfrute mucho. 
Uegue al hospital y estaba en dilataciàn completa. Wle insulta- 
ron, me ħumillaron, me maltrataron y estuvieron a punto de aca- 
bar para siempre con mi salud mental. En veinte minutos 
decidieron que yo no colaboraba y que mi pelvis era estrecha 
—no se les ocurrio una excusa màs original—. Me pusieron una 
anestesia general y me rajaron. De propina me cortaron ia veji- 
ga. A mi hija la subieron a la UCI de neonatos, aunque estaba 
perfecta, alegando que “era hija mia” y que por eso le daban ese 
trato tan maravilloso. A mf me pusieron morfina y pase la noche 
colocada y drogada y sintiendome en el cielo. Una humillacion 
màs. Y lo pase fatal. Y aun me duele. Y fue horrible. Y cada vez 
que lo recuerdo mi cuerpo tiembla. 

Despues encontre una lista en ingles en Internet donde me ayu- 
daron a curar mis heridas y casi a la vez cree la lista “apoyo ce~ 
sàreas”. Deje el hospital porque ya no podfa soportar màs la 
violencia. A la lista van llegando mujeres heridas, con historias 
muy duras, y parece que poco a poco estamos empezando algo. 
Ai principio nos cuesta hablar de todo esto, reconocer que fui- 
mos viotadas, pero cada vez nuestra voz se oye màs alta y màs 
clara. 

1 . 0 . 

Medica psiquiatra. Zaragoza 


NOTAS 

1. Psira tnàs detalles, vease Capitulo 5: Abordaje Corporal-Emotivo . 

2. Nacimiento renacido. Obra citada, pàg. 41. 

3. La vulva empieza a redondearse porque desde adentro la cabeci- 
ta del bebe va empujando, y los labios de la vulva se entreabren. En cada 
pujo un poquito màs y màs protuberante es la redondez. Esto es “abom- 
bar”. Si no se hace una episiotomfa para apurar, este proceso dura algu- 


nos minutos hasta que la cabeza este casi afiiera, rodeada por los labios 
| de ia vulva: como una corona. 

4. Vease Anexo: “Principios de la Organizacion Mundial de la 
Salud acerca del cuidado perinatal: gui'a esencial para el cuidado antena- 
tal, perinatal y posparto”. 

5. Vease Anexo: 4< Controles, procedimientos y rutinas durante el 

) embarazo, el parto y el nacimiento”. 

6. Estudio publicado en el matutino Clarin , el 16 de noviembre de 

j 2003. 

7. El bebe es un mamifero , Mandala Ediciones, Madrid, Espana, 

j 1990. 

| 8. Roberto Caldeyro Barcia fue medico, investigador y fimdador del 

Centro Latinoamericano de Perinatologfa (CLAP) de Montevideo. A 
mediados del siglo XX se convirtio en un pionero mundial en su tema (se 
llego a hablar de La Escuela Rioplatense”). Fallecio hace algunos anos, 
pero el CLAP sigue funcionando, formando gente e investigando y 
{ difundiendo sus descubrimientos en perinatologia. 

9. Tecnologias departo apropiadas . OMS, 1985. 

10. Estadfsticas confeccionadas sobre la base de los libros de partos 

j de las instituciones. 

11. Datos suministrados por parteras hospitalarias. 

12. Smith, James y Hernàndez, Cesar. “Herida fetal en el parto por 

| cesàrea”, Obstet . GynecoL , 1997; 90: 344-6. 

13. Hace algunos anos, en un congreso de la Sociedad de Obstetri- 
cia y Ginecologi'a de Buenos Aires (SOGIBA), asisti a una mesa redon- 

j da sobre “E1 parto despues de la cesàrea”. Un obstetra expuso lo mismo 

que acabo de relatar y despues concluyo: “Pero acà no nos animamos a 
\ intentar atender un parto despues de una cesàrea”. Y en otra ponencia se 

afirmaba que el unico lugar en donde era posible hacerlo era en un hos- 
pital publico. Por cierto, no argumentaron por que. 

14. Vease u La violencia”, en el Capitulo 3. 

15. http://www.eIistas.net/lista/apoyocesareas 

16. Espana es un pais con un modelo institucional de parto alta- 
mente medicalizado. En la ponencia expuesta por el pediatra Mardsen 
Wagner en el I Congreso Internacional de Parto y Nacimiento en Casa, 
citadas en las pàginas 63 a 65, este senala: “Los cientfficos probaron hace 
màs de veinte anos que colocar a una mujer sobre su espalda en la segun- 
da fase del parto es la peor de todas las posiciones posibles, sin embargo 





se coloca a las mujeres en esta posicion en pràcticamente todos y cada 
uno de ios hospitales de Espana. E1 corte para abrir la vagina durante el 
parto (episiotomia) nunca es necesario en màs del 20% de todos los par- 
tos, y la ciencia ha constatado que causa dolor, aumenta el sangrado y 
causa màs disfunciones sexuales a largo plazo.[...j E1 indice de episioto- 
mia del 89% en Espana constituye un escàndalo y una tragedia. En lo 
que respecta al parto quirurgico, no màs del 10% de los bebes necesitan 
del uso de forceps o ventosas para nacer, pero en los hospitales espanoles 
un 18% de los bebes nacen con estos instrumentos quinirgicos no exen- 
tos de riesgos.Tomando como referencia la mejor evidencia cientffica, la 
Organizacion Mundial de la Salud ha recomendado que no haya màs de 
un 10% de cesàreas en hospitales generales y no màs de un 15% en hos- 
pitales especializados. Sin cmbargo, en Espana hay un 23% de cesàreas 
en los hospitales publicos y urt31% en los hospitales privados”. 

17. La ventosa, o vacuum extractor, se coloca en Ia cabeza del bebe 
aun no nacido y se adhiere por aspiracion. De este modo, el medico, 
tirando, extrae al nino. Funciona en reemplazo del forceps. En la Argen 
tina no se utiliza porque cuando lo trajeron, hace muchisimos anos, pro- 
dujo dafios severos: hemorragias intracraneanas y desprendimiento de 
cuero cabelludo del bebe. Esto genero tanto miedo en los profesionales 
que se descarto. 
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Capftulo 3 

Las emociones 


"Partirse" para dar lugar al milagro 

Cuando una mujer se entera de que està embarazada se 
le mueve el mundo. No solo por lo que pasa dentro de su 
cuerpo, que està en pleno cambio, sino por como se instala 
ella en el afuera. Empieza a funcionar de una manera com - 
pletamente distinta. Quizà no sea tan visible para los otros, 
pero ella tiene sentimientos nuevos y poderosisimos. Es co- 
mo una sensacion de: “Me estàn pasando cosas milagrosas. 
Los demàs tienen que saberlo, ocuparse, cuidarme. Soy por- 
tadora de una nueva vida”. Le aparece la conciencia de estar 
gestando a otro ser. A1 comienzo sabe que està embarazada 
pero se mira al espejo y no ve nada nuevo. Despues el cuer- 
po empieza a cambiar y se pone “cuadradito”, parece que no 
tiene màs cintura, y los pechos le duelen, pero en el interior 
no siente nada. De pronto empieza a crecer la panza. Y alre- 
dedor del cuarto o quinto mes ya siente los movimientos del 
bebe. Y la percepcion de este pececito que està alli, la cons- 
tatacion de que hay vida dentro, es alucinante. 
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por eso creo fervientemente que el embarazo y el parto 
son lugares de mujeres. ^Como puede un medico varon 
transmitir lo que se siente cuando empieza a moverse el m- 
no dentro del propio cuerpo? ^Como puede entender la 
menstruacion? La sangre para ellos es “jAhhhh!”, mientras 
que para nosotras es habitual. Està incluida en nuestra vida. 
Es el signo de nuestro genero, de que podemos alojar una vi- 
da nueva: el signo de nuestra sexualidad. 

En el parto> este cuerpo embarazado va a ser dos cuer- 
pos. Pasarà a ser un otro afuera. Serà la muerte de una par- 
te propia y el nacimiento de otro. Cada parto, en este 
sentido, sigue resultàndome maravilloso. Yo toque a ese be- 
be antes de nacer a traves de la panza de su mamà y lo vi 
moverse en el vientre. Y cuando sale al mundo no puedo 
evitar pensar y sentir que es la consecuencia de un proceso 
complejo, no solo de lo orgànico y lo emocional, smo tam 
bien de lo espiritual. ^Como es posible que de pronto apa 
rezca un otro desde una? ^Que lo anima? ^Como tiene una 
vida separada? Pero no tenemos explicaciones, quedamos 
mudos frente al milagro. 

Las mujeres suelen hablar de abrirse y quebrarse 
cuando se refieren a sus partos. Como si fueran de verdad a 
romperse para que pasara el nino. He escuchado decir a em- 
barazadas a punto de dar a luz: JVIe parto, me rompo . Es la 
sensacion de que algo se destruye, se abre, y de que existe 
-—aunque con los avances cientificos hoy sea pràcticamente 
imposible— el riesgo de que mueran para que ese otro naz 
ca. Tal vez sea asl: quizà muera la mujer que la habito hasta 
ese momento y surja otra diferente. 

Una mamà que escribio el relato de su parto decia: En 
ese momento entendi todo, y despues volvi a ser yo. Ahora 
no se que quiere decir ‘entendi ^ 0 ^ 0 ’, pero en ese momento 


tuvelasensacion de quemicabezasehabiaabiertocosmica- 
mente . Otra, mientras trataba de no pujar, decia: “Me par- 
tO’ me parto”. Y despues de que nacio su hijo lo miraba, y 
miraba a su cunada y a la amiga que la habian acompanado y 
decia, con la mirada alucinada: “No se puede creer”. Ella no 
tuvo ni un desgarro, el partirse no tenfa que ver con el peri- 
ne, sino con: “Me quiebro yo, persona, un pedazo de mi pa- 
sa a ser otro”. Esta sensacion la tienen sobre todo las 
pnmerizas, o las que vienen de cesàreas anteriores. Suelen 
tener periodos expulsivos muy lentos, porque hay que deci- 
dirse a dejar salir al bebe. Para muchas esto es dificil. Lo lle- 
varon nueve meses dentro de sl mismas y soltarlo es, como 
dijimos, dejar que una parte de ellas muera. 

Para ei segundo parto, desde lo profundo de sf mismas 
“ no dcsde lo consciente , saben que no se van a morir ni a 
partir, hay una cantidad de fantasfas que ya no tienen, enton- 
ces suelen ser màs ràpidos. Pero la que lo atraviesa por prime- 
ra vez tiene mucho que resolver en este retener o soltar. 
Fantasmas como: Si este bebe es producto de mi sexualidad, 
^que cosas de ella pueden aparecer en el?” “cuando salga ^me 
dejarà la capacidad de tener otro?”, o la fantasi'a de un nino 
no normal. Por todo esto digo que el parto es la crisis vital 
màs fuerte que atraviesa una mujer. Deja de ser la que era pa- 
ra ser otra: primero es ella sola, despues ella con su bebe 
adentro, y finalmente ella sola nuevamente pero con un hijo. 

Muchas sienten que si atravesaron una experiencia se- 
mejante, pueden atreverse a lo que sea en sus vidas. Se sien- 
ten poderosas. E1 poder de parir las transforma. De esta 
sensacion de poder surgio, a mediados de 2000, en nuestro 
pai's, Dando a Luz, 1 una organizacion no gubernamental que 
lucha por el derecbo de las madres a un parto respetado y se- 
guro. Se formo a partir de un grupo de mujeres que habia te- 
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nido hijos recientemente, llenas de energi'a, que dijeron Si 
nosotras pudimos hacerlo de esta manera, ^por que no van a 
poder las demàs?’. 

El cuerpo embarazado 

Desde el punto de vista orgànico, las mujeres tienen un 
cuerpo preparado para gestar vida. Pueden gestar un mno du- 
rante nueve meses, y despues dar a luz. Si se lo piensa racional 
mente, es un milagro que de pronto se encuentren dos celulas, 
microscopicas, y que sin que intervenga el cerebro pensante, 
Hfas S e reproduzcan y encuentren el modo de alojarse y crecer. 
Este nuevo ser va a obtener de su madre todos los nutnentes 
que necesite, y lo harà a costa de ella si es necesario. 

Està documentado que en epocas de guerra, cuando la 
hambruna es grande, las mujeres tienen bebes con cien o 
doscientos gramos menos que en tiempos normales. Pero las 
que quedan mal nutridas despues del parto son las mamàs. 
E1 bebe tomo todo lo que necesito durante el embarazo. E1 
utero, que pesa setenta gramos, crece durante diez meses lu- 

nares hasta pesar un kilo y medio. 

Durante el embarazo, los organos que estàn alojados en 
el abdomen se van deslizando para hacerle lugar. Los mtes- 
tinos hacia atràs, el estomago hacia arnba, los musculos se 
elongan tremendamente, las fibras de la piel se estiran tanto 
que a veces algunas se rompen y hay estrias. E1 cuerpo tiene 
que albergar a un nino de aproximadamente tres kilos, ade- 
màs del Hquido amniotico, la placenta, el utero. Es un limite 
fisiologico. 

En el parto hay un estallido multiple, una impresionan- 
te alteracion hormonal. Es como una imagen de fuegos arti- 


ficiales, porque suceden muchfsimas cosas. Van a aparecer 
contracciones que nunca antes existieron. En el momento 
del nacimiento el coccix se articula hacia atràs. Es el unico 

momento en la vida de una persona en que tiene movi- 
miento. 

Inmediatamente despues del alumbramiento, el cuerpo, 
que hasta hace muy poco estaba tomado por el dolor, empie- 
za una mvolucion a enorme velocidad. En pocos dlas el ute- 
ro a medir siete centimetros, y en un mes y medio o 

dos los musculos del vientre vuelven a ser planos y la piel se 
reacomoda. 

Una mamà decfa, tiempo despues de su parto, que su 
cuerpo ya no era el de una embarazada, y tampoco el de an- 
tes de embarazarse. Por suerte era un nuevo cuerpo. 


Regresion 

Es habitual que durante la gestacion las embarazadas 
se identifiquen con el nino que Uevan. Ellas mismas son 
como bebes que necesitan ser cuidadas, protegidas, “mater- 
nadas’. Y tambien es posible que se identifiquen con sus 
madres. Esto se profundiza en el parto. A medida que van 
soltando el control de sus emociones, se ponen màs y màs 
regresivas. 

He visto a una parturienta, medica, arrodillada en la ca- 
milla de la sala de partos, chupàndose el pulgar y sacàndose- 
lo cada tanto para decir “quiero Coca-Cola”. No estaba loca, 
estaba muy regresiva. Ella sabfa que su familia estaba espe- 
rando fuera de la sala de partos, entonces cada tanto se daba 
vuelta y le decfa al marido: “Decile a mi mamà que me trai- 
ga Coca-Cola”. 
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Otras se expresan con la cara y el cuerpo para que las 
acunen y las cuiden. Necesitan algo muy continente, otro 
utero que las pueda contener a ellas. 

Discuti alguna vez con otras parteras cuàl es el limite 
de nuestra funcion en estos casos. Si las apoyamos en lo 
regresivo o les dejamos un espacio para que puedan hacer- 
se cargo de que son adultas y estàn pariendo. Cada vez es- 
toy màs convencida de que lo mejor es acompanarlas en lo 
màs instintivo y profundo. Porque, ademàs, este ciclo re- 
gresivo se cierra. Una gestante puede estar perdida necesi- 
tando que el marido la abrace y la sostenga, pero al ver al 
recien nacido pone cara de sorpresa, repite permanente- 
mente: “No lo puedo creer”, lo toma entre sus brazos, em- 
pieza a mirar a todo el mundo, y ya està. Volvxo. Pero si los 
que estamos afuera no sabemos esto —y la gran mayoria 
de los profesionales no tiene idea de que esto ocurre , ve- 
mos a una mujer succionàndose el dedo en la sala de par- 
tos y decimos: “Se està volviendo loca”. Y, <que hacemos 
con una mujer que se vuelve loca?, <como hacemos para 
que vuelva a la normalidad? Ahi aparece el temor que tan- 
to daiio hace. 

En cierta ocasion, estaba con una parturienta en la habi- 
tacion de un sanatorio. Se bajo de la cama y me dijo. Me 
VO y”. En lugar de decirle: “«;C6mo te vas a ir? Pensà que...”, 
le dije: “Bueno, yo me voy con vos, te acompano a donde 
quieras”. Si le hubiera dicho “Pensà que...”, hubiera apelado 
al neocortex, a su cerebro consciente, y hubiera sido un de- 
sastre. Ella empezo a caminar en camison rumbo al ascensor, 
y yo con ella. Y en la puerta del ascensor dio vuelta, me mi- 
ro, y volvio. Se dio cuenta de que el parto “estaba en ella, era 
ella, y que se lo lievaria consigo. O sea, no estaba afuera de la 
realidad. 


Si todos los que estamos afuera supieramos que esta “lo- 
cura” es un camino de ida y vuclta, el trato hacia eUas proba- 
blemente seria màs comprensivo y compasivo, menos 
influido por el temor al descontrol ajeno pero tambien al 
propio. Por eso insisto en que las mujeres “no tienen que 
portarse bien” en los partos. En los grupos de Abordaje Cor- 
poral-Emotivo trabajamos mucho para que elias aprendan a 
soltar el control”. Y a sus parejas les queda claro que “si las 
ven perdidas eso es lo que ella necesita, y que sin duda lue- 
go voiveràn a estar como siempre. De modo que no hay por 
que asustarse. 


E! dolor: ia posibilidad de irse “a otro planeta” 

Uno de los grandes temas del parto es el dolor. Las em- 
barazadas llegan con temor sin saber cuàl es la dimension del 
mismo. Y esto tiene que ver con dos grandes malentendidos: 
la informacion de que es posible parir sin dolor y, a la inver- 
sa, que es imposible de tolerar. Ninguna de las dos cosas es 
cierta. 

Puede haber partos con sensaciones muy leves, pero el 
dolor nunca està ausente. A las mujeres que me dicen que ni 
lo sintieron les pregunto: “^Donde nacio tu nino?”. “En la 
clmica” me contestan. “^Y por que fUiste a la ch'nica? Si no lo 
hubieras sentido, ni te hubieras enterado de que estabas pa- 
riendo. Los partos son con dolor”, pero este es muy espe- 
cial: intermitente, no permanente. Coincide con cada 
contraccion, pero cuando esta pasa, desaparece y esto es lo 
que lo hace tolerable. Ademàs, cada una dura menos de un 
minuto. Saberlo aumenta mucho las posibilidades de tole- 
rarlo. Por otra parte conlleva goce. No hablo de placer, es 
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otra cosa. Es como cuando una tiene relaciones sexuales y e 
duele, pero dice: “Segui, segm, màs...”. O como cuando ha- 
cemos gimnasia despues de mucho tiempo, y al dia siguien- 
te sentimos el cuerpo dolorido. Uno no dice jAy... no pue o 
màs'”, sino màs bien: “Mmm... jque lindo!, jque placer., 
siento todo el cuerpo”. Esa sensacion, mil veces màs mtensa, 
es la que tiene una mujer en el parto. Percibe como to o se 
abre para dejar pasar al bebe: la molestia, la alegria y e goce 
van juntos. Es algo indescriptible. Por eso creo que para ser 
partera es necesario haber pasado por ello alguna vez. 

Si le hablo del dolor con goce a cualquier mujer que ya 
lo haya transitado, aunque este haya sido hornble o trauma- 
tico, me va a entender. Porque despues de esa experiencia, 
inevitablemente una se queda reviviendo estas sensaciones 
tan potentes. 

Las mujeres sin hijos suelen tener como referentes una 
fuerte dolencia de garganta, de estomago, un posoperatono 
o un hueso roto. Todos referidos a patologias. Y al dar a luz, 
se encuentran por primera vez con un tipo de dolor, t 
el unico que existe, que es fisiologico, que forma parte de lo 
natural, que no es un smtoma de que algo està danado en e 
organismo, y que ademàs puede vivirse placenteramente. Es- 
•: t o para ellas es una experiencia impensada hasta que no la 

j atraviesan. . 

En junio de 2001, durante el Tercer Curso Internacional 

de Anestesia y Analgesia Obstetrica, un medico dijo que el 
nivel de sufrimiento del parto era como el del càncer. Este es 
I un terrible mensaje de muerte. No solo por las connotaao- 

| nes de una enfermedad como el càncer sino porque se consi- 

| dera que los padecimientos que producen algunos tumores 

| son los màs penosos de soportar, y no hay en ellos mngun ti- 

j po de goce. Si una embarazada escucha algo asi, la infbrma 
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cion subliminal que recibe e S: *Lo que vas a sentir es ,an 
fherte y hornble que vas a tener ganas de morirte” Y detràs 
vrene otro: “Mejor ni lo intentes. Hagamos una peridural 
antes de que te sientas peor”. Esto fhe “informado” en ese 
curso a un grupo muy numeroso de obstetricas que no duda- 
r°n de q ue e stos “doctores” tuvieran razbn. Y ellas mismas se 
convirtieron, sin ser conscientes, en las difusoras de datos 
que conduciràn a una analgesia peridural jsiempre! 

E1 dolor del parto no es un aviso de que hay algo en el 
cuerpo que no anda bien, sino de que el cuello del utero se 
està abriendo para que nazca el bebe. Todo indica que esta 
sensacion en el parto es normal. Parece que siempre ha sido 
asi. Si observamos parir a un mamifero tambien lo veremos. 

Cre° que el sentido es permitirle a la mujer hacer el pro- 
ceso fenomenal de desestructuracion que significa el parto. 
Ella se tiene que abrir para darle paso a otro ser, y tiene que 

expenmentar sensaciones muy intensas para darse semejan- 
te permiso. 

. Como el dolor del parto no es constante, se sumerge 
treinta segundos en la contraccion y despues pasan cinco, 
tres o dos minutos en los que no lo tiene. Este oleaje en el 
q ue se zambulle de a poco, y con tiempos de descanso, es lo 
que le permite hacer el camino. 

Cre° que la sensacion de romperse, dejar salir a otro, y 
rearmarse, invade todo el ser de la mujer. Por eso despues 
vienen los famosos cuarenta dfas de puerperio. No son sdlo 
el utero y los demàs organos los que tienen que volver a su 
lugar, es tambien ella la que tiene que volver a estructurarse. 

E1 parto es una bisagra en su vida, y un punto fundamental 
de esa inflexion es atravesar el dolor. 

Cuando sentimos el dolor a nivel fisico solemos quedar- 
nos quietos, retraernos. Lo mismo ocurre a nivel emocional, 
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nos “metemos para adentro” y dejamos de prestar atencion a 
cualquier cosa del afuera. Perdemos hasta la nocion del frio 
q (Jol calor. Genera un estado 3.1terado de conciencia. 

Cuando una gestante pare, se desprende de una parte del 
propio cuerpo. Aun cuando intelectualmente sepa que el m- 
no es otra persona, separada de ella, el esta adentro, forma 
parte de su mamà hasta que nace. Entonces, <como hace una 
parturienta para dejarlo ir, para desprenderse de una parte de 
s i misma? Tiene que soltar el control, y la unica manera de 
iograrlo es “entrando en otro mundo”. Esa posibilidad $e la 
da el dolor. E1 estar “como en otro planeta”, ausente de pen- 
samiento. Esto facilita que el cerebro troncal se despliegue 
libremente, que fluya sin contradicciones. A1 ocurrir esto, los 
que estamos afuera —el marido y el equipo obstetrico te- 
nemos que entenderla y acompanarla. No solo no sirve de 
nada que le digamos: “Mirame, pensà en lo que te estoy di- 
ciendo”, sino que esto puede constituir una seria perturba- 

cion para su proceso de parir. 

A una parturienta sumergida en esa intensisima sensa- 
cion no se le puede pedir que piense, para eso estamos los 
otros. Ella tiene que poder fluir en sus vaivenes. A1 empezar 
el trabajo de parto, la percepcion es muy suave. Las contrac- 
ciones se presentan cada cinco minutos màs o menos, y ese 
es el ciclo del dolor de la futura mamà. En esos cinco minu- 
tos en los que no las tiene, se conecta nuevamente con el 
afuera. Puede mirar a su marido y decirle: No te olvides de 
que deje colgada la ropa en la terraza. Y, ;sabes que?, yo le 
dije a mi mamà que pagara la cuenta, ay, ay... esperà que vie- 
ne una..., esperà”. Se pierde durante unos treinta segundos y 
vuelve y retoma la conversacion donde la dejo. Es un tiempo 
en el que està en condiciones de caminar, salir a dar una 
vuelta, cocinar, hacer cualquier cosa que la distraiga. Pero a 
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medida que las contracciones sean màs frecuentes, ya no va a 
estar tan conectada con la realidad, y es muy probable que se 
quede como perdida. Lo que necesita en ese momento es al- 
guien que haya estado atento a su proceso y que pueda suge- 
rirle cosas bien concretas: si quiere tomar agua, si quiere ir al 
bano porque quizà hace bastante que no orina, si tiene ganas 
de tomar helado. Alguien que la cuide, entendiendo lo que le 
està pasando. Cuando los maridos estàn comprometidos con 
el parto, este rol suelen desempenarlo ellos, porque ademàs 
son quienes mejor conocen a sus mujeres. Si ella necesita 
una caricia, un masaje, sabràn donde le gusta màs que se lo 
hagan, o lo mismo con la comida o con la mejor forma de 
distraerla. 

Puede ocurrir que el dolor sea tan intenso, y la mamà es- 
te tan asustada, que se transforme en sufrimiento. Es decir: 
dolor al que se suma angustia, miedo y maltrato. Quizà en 
vez de salir se queda en una sensacion de padecimiento 
constante, porque no tiene tiempo de emerger cuando ya lle- 
ga la proxima. 

Una de las multiples estrategias para ayudarla es sugerir- 
le cosas para que vuelva entre contraccion y contraccion: 
"Abri los ojos”. "Mirà para afiiera.” "Mirame.” “Tocate la 
panza. Presta atencion. ^Te està doliendo?” O sea, llevarla 
al nivel del pensamiento, del neocortex, cada vez que termi- 
ne una. En cuanto venga la siguiente se perderà de nuevo, y 
cuando pase estaremos otra vez trayendola al aqui y ahora 
para que pueda tolerar el proceso. Lo contraproducente es 
cuando se le pide que este todo el tiempo consciente de to- 
do: jadear de determinada manera, relajarse, etc. Y esto ha- 
cen sistemàticamente la gran mayoria de los profesionales. 

En las instituciones, la analgesia peridural es una rutina 
màs. En realidad, las alientan a pedirla y aceptarla. Les dicen 
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por ejemplo: “En el siglo XXI no hace falta sufrir” o “Ya vie- 
ne el anestesista, no te preocupes que te va a calmar . 
quien va a calmar? «;No habria que calmar a quienes tienen 
que acompanarla, que no toleran que ella exprese lo que 
siente? Como los grandes tabues actuales de ia medicina son 
el dolor, la locura y la muerte, se da por descontado que te- 
nemos que eliminarlos, que nadie que este en sus cabales 

querrà algo asi. 

Tambien es cierto que muchisimas mujeres no cuestio- 
nan el procedimiento. No se les ocurre pensar que junto con 
la eliminacion del dolor les estàn anulando la posibilidad de 
sentir y gozar. E incluso hay algunas que piden la anestesia 
apenas empieza el trabajo de parto, porque quieren que todo 
sea “ràpido, fàcil, sin molestias”. Este distanciamiento de lo 
màs primitivo de sus sensaciones las lleva a veces a progra- 
mar, junto con los obstetras, las cesàreas. Prefieren someter- 
se a una intervencion de cirugia mayor antes que atravesar 
una intensa sensacion que tendria connotaciones radicales 
en sus vidas. En gran parte son responsabies de no estar su- 
ficientemente informadas sobre lo que sigmfica cada intru- 
sion durante el proceso emocional y fisioldgico del parto, 
pero es cierto que Ilevamos decadas escuchando las campa- 
nas de la medicina convencional que trata de convencernos 
de que el dolor es un terrible enemigo. 

Cuando a una gestante le inyectan una peridural, la des- 
conectan del dolor, del goce, del placer, de su poder y del 
vfncuio con el bebe. Los efectos de la desconexion emocio- 
nal causados por la utilizacion indiscriminada de esta anal- 
gesia son agudos. Si tenemos la suerte de vivir en una epoca 
en que la ciencia y la tecnica nos pueden evitar muertes y da- 
nos, creo que deberiamos saber utilizar con discrecion esos 
poderosos recursos. Las contracciones son generadas por la 


oxitocina. Seràn màs o menos dolorosas de acuerdo con ca 
da embarazada, pero al surgir de sus propios cuerpos, ellas 
estàn en condiciones de tolerarlas. 

He descrito hasta aquf el proceso fisiologico. Si se les 
coloca un goteo —que no es otra cosa que ia misma hormo- 
na pero sintetica— se modifican el ritmo y la intensidad de 
las contracciones propias, acentuàndolas, y el proceso se 
vuelve en contra. A1 estimular el utero artificialmente, este 
se contrae màs, provocando que el espacio entre contraccion 
y contraccion pueda llegar a ser casi inexistente. Esto es di- 
ficil de soportar para una mujer, porque viene de afuera, y 
deja de ser gozoso por la abrumadora continuidad y la tre- 
menda intensidad. 

E1 bebe tampoco tolera estas contracciones excesivas, 
porque si son demasiado frecuentes disminuyen el flujo de 
oxigeno. Cuando se producen cada dos o tres minutos, tanto 
d como mamà se relajan y oxigenan. Pero si son continuas 
no ha y tiempo, se alteran los latidos de su corazon —sufri- 
miento fetal— y lo que era un parto normal se transforma 
ràpidamente en una necesidad de cesàrea. 

P°r otra P arte , las situaciones placenteras hacen que el 
cuerpo genere endorfinas que disminuyen ei dolor. Estos 
momentos de placer son los que la medidna convencional 
no sahe manejar ni encarar, ni siquiera los considera en la 
evaluacion de un mejor parto. Pero no hay nada tan senci- 
llo como darle placer a otro. Y retomo el rol de Ios maridos 
en esto. Una mano que acaricia, un cuerpo que contiene, un 
bano de agua tibia, musica suave, una sonrisa, una vuelta 
por el parque, tomar un helado, son algunos de los muchos 
analgesicos naturales que pueden usarse con una embara- 
zada para disminuir su nivel de ansiedad y dolor. Y nadie 
conoce a estas mujeres mejor que sus varones para saber 
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que les da màs placer. En este punto la sabidurfa suelen te- 
nerla ellos. 

La sexualidad 

E1 parto es un hecho sexual. Una pareja se excita y “hace 
el amor”, y el resultado es la concepcion. Una celula de ella y 
una de el se unen para dar lugar al crecimiento de un nuevo 
ser. E1 producto de la concepcion es una nueva personita que 
està constituida por la mitad de la carga genetica de cada 
uno de sus padres. Es como si la relacion sexual primigenia, 
en la que se produjo la concepcion, pudiera perdurar en el 
tiempo por la existencia misma de este nuevo ser. Como si 
de alguna manera el nino dijera: “Mi presencia evidenciarà 
por siempre que mis padres han tenido una relacion sexual . 
Hay una union, indisoluble, de este varon y esta mujer en es- 
te nino. 

Imaginemos a una mujer en la sala de partos. Vamos a 
ser benevolos con las instituciones y a decir que està sentada, 
no acostada, y a punto de parir. Quienes estamos ahf sabe- 
mos, en un nivel màs o menos consciente, que existio un coi- 
to fecundante hace meses. Pero ademàs, ese nino va a 
atravesar los genitales de su madre para poder salir al mun- 
do. Y frente a esos genitales hay un obstetra, hombre o mu- 
jer, que tiene guantes puestos, listo para introducir los dedos 
en ia vagina, que està publicamente expuesta para todos los 
que estamos en la sala —la obstetrica, el neonatologo, la en- 
fermera, siempre al menos unas cuatro personas—. Sin em- 
bargo, estamos frente a una situacion evidentemente sexual. 
E1 embarazo se desarrolla xntegramente dentro del aparato 
genital femenino: el utero, la vagina y k vulva. Todos estos 


organos se van modificando en su transcurso, y en el parto 
esta transformadon se hace completamente visible y percep- 
tible: la vulva se entreabre porque los labios estàn hinchados 
la vagina se modifica para permitir el paso del bebe, y tam- 
bien el cuello del utero cambia enormemente: se reblandece 
y acorta. 

iQue me pasa a mf, mujer, partera, frente a esta otra mu- 
jer que està ahi sentada con su genitalidad expuesta? Yo es- 
toy poniendo los dedos en su vagina y esto, en alguna parte, 
me moviliza emociones diversas. No hablo de pensamientos 
morbosos sino de su sexualidad y la mia, lo que yo siento so- 
bre mi sexualidad al estar metiendome con la suya. Por eso 
siempre uso guantes, aunque ella este a punto de parir en 
una banera. Significa simbolica y concretamente poner una 
distancia entre mi cuerpo y el suyo, una distancia que para 
mi significa tambien respeto por ella y sus emociones. De 
todas formas soy muy cuidadosa con los tactos, cuantos me- 
nos, mejor; pràcticamente no los hago. 

Hay videos de nacimientos en el hogar en donde la ma- 
yor parte del tiempo se me ve gateando con una linterna, 
alumbrando la vulva de la futura mamà desde abajo. Lo que 
veo muchas veces me resulta suficiente, no necesito estar to- 
cando. Y ademàs tengo mucha informacidn por la expresion 
de esa mujer, su voz, sus actitudes. 

Si empieza a haber secreciones mucosas y la vulva se en- 
treabre, es probable que pronto aparezca la eabecita del be- 
be. <Que habria ganado con estar metiendo los dedos para 
ver cuànto faltaba? Eso ħubiera tenido que ver màs con mi 
ansiedad que con lo que habia que hacer para el buen desa- 
rrollo de ese parto. Obviamente que estoy ansiosa, como to- 
dos los demàs que nos hallamos ahi, pero me hago cargo y lo 
reconozco. 
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Cuando veo que el bebe està naciendo tampoco manipu- 
lo su salida. Espero, hasta que puedo sostenerle la cabecita 
para que no salga violentamente. Siento una identificacion 
con esa mamà.Tengo mucho respeto por sus genitales. <:Por 
que voy a hacer lo que a mi no me gustarfa que me hicieran? 

Los medicos varones tambien tienen reacciones frente a 
la sexualidad de estas mujeres. Nunca lo hable detenidamen- 
te con ellos, pero muchas veces he escuchado sus conversa- 
ciones sobre el tema y tambien los he visto actuar. Les 
produce diferentes efectos: desde tener erecciones hasta po- 
nerse terriblemente agresivos con los maridos de las partu- 
rientas para no sentir tanta culpa por estar metiendose con la 
genitalidad de sus mujeres. Creo que estas sensaciones y 
emociones que sienten son la razon por la cual en algunos 
lugares todavia està restringido el acceso de los fiituros pa- 
dres a la sala de partos. En realidad no hay ningun motivo 
para que ellos no puedan entrar. A1 contrario, la ansiedad de 
ia madre baja muchfsimo cuando està acompanada por al- 
guien querido. Estos esposos quizà hagan algun tipo de blo- 
queo emocional para tolerar la situacion. Hace muchisimos 
anos un rfo mio decia que no podia entender que los maridos 
estuvieran presentes allf que si el tuviera que ver el parto de 
su mujer no podrfa volver a tener relaciones sexuales con 
ella. Creo que hay una sublimacion por parte de los varones 
de su rol en esa instancia, para poder tolerar esta “intromi- 
sion” con la genitalidad de su esposa. Ellos se sienten parti- 
cipes, saben que tienen un lugar importante. Y en mi 
propuesta esto es asi. No los invito a “presenciar” el parto, si- 
no a comprometerse, a ser protagonistas. 

Si bien considero que es un asunto de mujeres, tambien 
creo que sus companeros tienen en el una funcion funda- 
mental, porque vivimos en sociedades con familias peque- 
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nas donde valoramos màs a la pareja que a las madres de las 
parturientas. Por lo general, a quien màs necesita una ges- 
tante es a su marido. Cuando en un hospital publico per- 
miten que el entre, la situacion que se produce suele ser de 
mucha agresion: no lo dejan pasar hasta el final del perio- 
do expuisivo, de modo que encuentra a su esposa con las 
piernas abiertas, atadas y colgadas de unos soportes, con 
mucha gente alrededor, mucha sangre, gritos y el bebe que 
asoma. Es como para que cualquiera se caiga al piso. E1 lu- 
gar comun es decir despues: ‘^Ves que los maridos se des- 
mayan?”. Ante semejante cuadro, lo minimo que le puede 
pasar a el es impresionarse. Es una imagen dificil de tole- 
rar. Otra cosa sucederia si la acompanara durante todo el 
trabajo previo en la habitacion y despues fueran juntos a la 
sala de partos. Tampoco seria lo mismo si el companero tu- 
viera informacion y supiera lo que està pasando. A medida 
que la tension del parto subiera (como en un orgasmo), el 
la podria compartir adecuadamente. 

E1 nacimiento es una explosion. Y hay una gran dife- 
rencia entre haber estado alli durante todo el proceso y en- 
trar en el momento mismo del estallido. En los partos que 
asisto, habitualmente los futuros padres estàn todo el tiem- 
po juntos. Por eso para mi no es relevante saber si van a pa- 
rir en un sanatorio, si hay sillon de parto o no. Porque si 
hace falta sentarla a ella y solo tenemos camillas, lo que ha- 
cemos es sugerir que el se coloque detràs y que soporte con 
su cuerpo la posicion vertical de su mujer. De esa manera 
tambien la sostiene. Son casos en los que el compromiso es 
diferente, y nunca vi a un obstetra habituado a este tipo de 
asistencia tener actitudes agresivas o, al reves, de complici- 
dad hacia el marido, para poder salvar la incomodidad de la 
presencia evidente de la sexualidad. 
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A veces, entre el obstetra varon y el padre se establece un 
vinculo competitivo inconsciente. Y esto aparece despues su- 
blimado en alianzas tampoco del todo conscientes. Me paso 
varias veces que terminara el parto y el obstetra, antes de su- 
turar la episiotomia, le preguntara al marido: “,;C6mo queres 
que te la deje? ^Como una de quince anos?”.Tuve montones 
de peleas por esta frase. Primero cuestionàndole al obstetra 
por que le pregunta a el, si los genitales son de ella. Pero ade- 
màs, <;de quince? ^Que significa eso? Es una barbaridad. 
Cuando una atraveso toda una vida, <que interes puede tener 
en que su vulva sea de nuevo como cuando tenia quince 
anos, cerradita? ,:Para placer y beneficio de quien? jSeguro 
que no del de las mujeres! Comente esto en grupos de emba- 
razadas y todas coincidieron en lo mismo: ‘VQuien quiere 
volver a la virginidad? ;Por favor!”. 

Esta alianza de poder masculino funciona muchas veces 
desde antes del parto, cuando hay que empezar a tomar de- 
cisiones importantes. E1 obstetra se sienta con la pareja y di- 
ce, por eiemplo: “Por como estàn las cosas, creo que habria 
que hacer una cesàrea esta tarde. <;No te parece, Juan? . E1 
marido se pone junto con el obstetra en el lugar de cuidar a 
su mujer, y ella queda excluida de las decisiones. Prima la 
alianza racional de estos dos varones por sobre el deseo de la 
futura mamà. Obviamente las obstetricas tambien quedamos 
fuera de estas decisiones. Ni siquiera somos consultadas. No 
ya en medio de esa conversacion, sino que los esposos no tie- 
nen opcion de hablarlo con nosotras. En estos casos, nuestra 
posicion es bien dificil: o acordamos... o acordamos. A1 me- 
nos frente a esta pareja que va a parir. Porque no hay mane- 
ra de decirles, sin que quede en evidencia nuestro 
enfrentamiento ideologico con el obstetra: “Esperen un po- 
co. La cesàrea no es urgente. Tienen algunas horas para pen- 
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sarlo”. No les serviria de nada percibir que hay conflicto 
dentro del equipo asistencial. 

Por otra parte, los medicos, en general, estàn acostum- 
brados a tomar decisiones sobre lo que puede ser, o no, una 
patologra. De manera que dudan poco y consultan menos. Si 
quien està al frente del equipo obstetrico es una partera (al- 
go rarisimo, se podrian contar con los dedos de una mano las 
situaciones de este tipo en la Argentina), elia no va a hacer 
una alianza con el varon sino con la mujer, que es con quien 
deberfa hacerse porque es la protagonista del parto, la que 
pone el cuerpo y las emociones. Y el varon no va a sentirse 
mal porque otra mujer se meta con los genitales de su espo- 
sa. Y es que en algun lugar queda el resabio de que el parto 
fue, ancestralmente, un tema de mujeres. Y nunca debio de- 
jar de serlo. 

En los sistemas convencionales, las mujeres sienten que 
no se respeta su sexualidad. Una puerpera me contaba emo- 
cionada que cuando la obstetra la estaba por revisar, le dijo: 
“Voy a hacer un examen ginecologico, permiso”. Era la pri- 
mera vez que se lo pedfan para meterse en sus genitales. 
Cuando los hombres estàn en la sala de partos y ven que sus 
mujeres estàn tan expuestas a la mirada y a la intromision del 
equipo obstetrico, es probable que se sientan mal, es cierto, 
pero tambien hay que decir que seguramente no tienen re- 
gistro de que esto podria evitarse. 

Para que una pareja tenga la intimidad necesaria como 
en todo acto sexual, con la menor presion y exposicion posi- 
ble, creo que lo ideal es que el nacimiento sea en la casa. Pe- 
ro aun si ellos deciden concretarlo en un sanatorio, podemos 
bajar las luces de la sala, procurar que allf este la mfnima e 
indispensable cantidad de gente, mantener la puerta cerrada 
y brindarles toda la tranquilidad y contencion que necesitan, 
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evitàndoles ruidos, gritos, ansiedad y tension. Por eso, una 
opcion que tendremos que tener en cuenta a futuro es la 
creacion de casas de partos. O bien la reeducacion del perso- 
nal que està en las maternidades. Probablemente, si toman 
conciencia de la clase de acto del cual son testigos puedan 
tener el màximo respeto hacia ia privacidad de los protago- 
nistas. 

El parto como Ifmite entre la muerte y la vida 

;Que sentimos nosotros, parteras y obstetras, frente a la 
muerte? Miedo, como casi todo el mundo. Un parto es el 1£- 
mite, la bisagra, donde se tocan (al menos en la vivencia m- 
terna de cada uno) la vida y la muerte. Se supone que 
estamos alli para ayudar a dar vida. Pero todos sabemos 
—los padres, nosotros, la enfermera, el neonatàlogo— que la 
muerte de ese bebe, o quizà de la madre, es una posibilidad 
que existe. Remota, por cierto, si la comparamos con lo que 
ocurria hace doscientos anos cuando no se contaba casi con 
elementos tecnicos ni quirurgicos para evitarla. Hoy, en un 
contexto urbano, la muerte en estos casos es poco frecuente. 
pero sigue existiendo. Y este temor es ancestral. Sin embar 
go nuestra sociedad nos formo para evitar pensar en ella, pa- 
ra no aceptarla, para temerle. 

Como la muerte y el dolor son dos de los grandes tabues 
de la medicina actual, todo està preparado para evitarlos. Y 
si suceden, se desparraman culpas y responsabilidades. A ve- 
ces hay negligencia, es cierto, y alguien debe hacerse cargo 
de lo sucedido. 

Pero no me refiero a casos puntuales, sino al imaginario 
que nos invade a todos en la sala de partos. Es natural que la 


embarazada este asustada: del dolor, de que pase algo impre- 
visto o inmanejable, y finalmente de que en ese parto se jue- 
guen la vida de ella o de su bebe. Pero a las mujeres se les 
mega este derecho —por algo se habla de partos sin dolor y 
sm temor . Y tambien se nos niega a los profesionales que 
estamos ahf: las parteras y los medicos no deberiamos temer 
que pasara nada. Pero esta negacion nos aleja de un senti- 
miento muy primario e imposible de evitar. Si los equipos 
obstetricos fueran capaces de detenerse un momento y mi- 
rarse a sl mismos cuando estàn atendiendo un parto, se da- 
rian cuenta de que tienen miedo. De que en ese lugar, alli' 
mismo, revolotea una sensacion de vida pero tambien de 
muerte. E1 paso siguiente serla hacerse cargo de ello para no 
actuarlo, ya que genera muchas de las intervenciones y cesà- 
reas innecesarias. 

Aunque todos sentimos en un nivel consciente o incons- 
ciente este temor a la muerte, nadie nos enseno a reconocer- 
lo y a hacer algo con el. Desde la formacion academica en 
adeiante, no recibimos ningun tipo de conocimientos, de sa- 
beres, sobre esta cuestion fundamental. Ni los medicos obs- 
tetras, ni las obstetricas, ni las enfermeras. 

Y si no encontramos por nuestros propios medios los ca- 
minos para revisar nuestras actitudes y sentimientos, para 
estar atentos, si no podemos cuestionar: <jque nos pasa? si ni 
siquiera podemos percibir que nos està pasando algo, vamos 
a actuarlo. Y lo màs probable es que lo pongamos fuera de 
nosotros. Que deseemos que ese parto pase lo màs ràpido 
posible para caimar nuestra ansiedad y salir del miedo. Y ahf 
es cuando intervenimos sin necesidad, ya sea con hechos o 
con palabras inadecuadas. 

Una enfermera que tenia que poner un goteo intraveno- 
so a una gestante que estaba por ser sometida a su segunda 
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cesàrea programada no conseguia encontrar la vena, de mo- 
do que le dijo: “Lo intento una vez màs, y si no io logro, te 
pincho el ojo” (;!). Esta anecdota, real y reciente, da cuenta 
de como la dificultad propia se volco de modo gravemente 
agresivo sobre la embarazada, llenàndola de angustia por la 
terrible imagen sugerida. 

La mayoria de las intervenciones responden a nuestras 
propias dificultades, no a las que se pueden presentar nor- 
malmente en un parto. Nosotros, como equipo y las obs- 
tetricas particularmente— deberiamos contener a las futuras 
madres en su temor, pero para lograr eso antes tendriamos 
que ser continentes de nosotras mismas. 

Un parto domiciliario encarna inevitablemente para 
quienes lo asistimos un plus de miedo —no de riesgo— 
que uno institucional. Àunque sepamos que el hospital o la 
clinica estàn cerca, que podemos acudir ante una emergen- 
cia, y que la mayoria de las situaciones que puedan presen- 
tarse en ei parto —aun ias patologicas— las podemos 
resolver en la casa. Pero ^que pasa? En el sistema actual, si 
un bebe muere en un parto dentro de una institucion, esa 
muerte se diluye en el sistema burocràtico. Se dice: “Se hi- 
zo todo io que se pudo”, “Estuvo en manos de los mejores 
especialistas”, y a nadie se le ocurre dudar de que los medi- 
cos realmente intentaron todo para “salvarlo”. Si, en cam- 
bio, esto ocurre en un parto domiciliario, inmediatamente 
se hace responsable a la persona que atendio el parto di- 
ciendo que es un inconsciente o un criminal, sin investigar 
que fue lo que ocurrio reaimente. 

En un libro maravilloso sobre la historia de las coma- 
dronas inglesas 2 se dice que para ser partera hay que ser fuer- 
te, resistente y tener coraje. Las autoras parten obviamente 
de la idea de que tenemos miedo en los partos, igual que los 
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medicos y que todo el mundo. Pero frente a una situacion 
que nos da miedo, uno puede paralizarse o ser capaz de ha- 
cer algo. No es lo mismo admitir: “Yo no me animo”, que 
proyectar las dificultades en el otro y decirle: “Vos no podes”. 
No es lo mismo reconocer que yo no tengo paciencia y me 
pongo muy ansiosa, que decir: “No se puede esperar màs, hay 
que ir a una cesàrea”. Si dejamos que nos gobierne el miedo, 
perdemos la posibilidad de confiar en ia naturaleza y en la 
potencialidad de la mujer. 

Hace muchos aiios estuve a punto de romper artificial- 
mente una bolsa amniotica porque estaba apurada y me que- 
ria ir a casa. No me habia dado cuenta de lo que me estaba 
pasando hasta que la parturienta me pregunto por que iba a 
nacerlo. Ahf tome conciencia. Entonces pedf un tranquili- 
zante para mf y llame al medico para que viniera a contener- 
me porque por alguna razon era yo la que ya no podia màs. 
Tuve la posibilidad de detenerme a tiempo, pero no siempre 
estamos alertas a estas senales. Es una pràctica autorreflexi- 
va que lleva tiempo aprender e incorporar. 

Considerando que nosotros trabajamos en un punto en 
donde la vida y la muerte de alguna manera se tocan, a veces 
se hace necesaria una mirada màs compasiva tambien hacia 
las intervenciones y las cesàreas. Parece contradictorio que 
diga esto cuando vengo hablando en contra de las rutinas y 
las cesàreas innecesarias. Pero creo que hay que saber con- 
templar cada caso, como hay que saber observar a cada par- 
turienta. Estando atentos a las particularidades de cada 
situacion vamos a tener la tranquilidad de no equivocarnos. 

En general las cesàreas no se hacen para cobrar màs, si- 
no porque uno siente que està transitando un borde filoso y 
prefiere detenerse preventivamente antes de que pueda 
acontecer una situacion sin retorno. Aunque la mayoria, al 
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no tomar conciencia de esta cornisa, prefiere intervenir casi 
siempre. 

Hace un tiempo, un obstetra y una partera conocidos 
atendieron un nacimiento de mellizos. Y me contaron lo 
aterrados que habian estado porque el primer bebe estaba de 
cabeza y el otro atravesado. Cuando un parto viene de esta 
manera, lo usual es que se indique ràpidamente una cesàrea. 
Ellos sin embargo decidieron esperar, siendo conscientes de 
que tenian mucho miedo de la decision que estaban toman 
do. Finalmente, el primer bebe nacio y el segundo se acomo- 
do en pelviana, “de cola”. Un bebe en pelviana suele ser 
tambien una indicacion automàtica de cesàrea. Sin embargo 
nacio por via baja. Dos chicos de casi tres kilos. Todos esta~ 
ban impactadisimos. 

A los pocos dias la colega recibio una carta de la mamà 
reciente diciendole que ella y su marido sabian que no habfa 
dinero posible para pagarles a ella y al obstetra el estres que 
habian atravesado. Una tension proveniente del miedo. 
que? En un nivel consciente quizà no sea muy explicable, pe- 
ro a nivel inconsciente es el temor a la muerte de la mamà o 
el bebe, aunque la posibilidad sea remota. 

La violencia 

Es impresionante la enorme violencia que se ejerce sobre 
mujeres y bebes. Pero los profesionales de la obstetricia no 
tienen el menor registro del dano que producen. 

Desde la aparente pequeiiez que significa que la emba- 
razada entre sola a internarse en la maternidad, sin compa- 
ma de ninguna persona de sus afectos como si entrara a 
una càrcel, de donde no puede salir sin permiso, ni tomar 
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agua, ni comer, ni adoptar la posicion que le resulte màs co- 
moda hasta la cantidad de intervenciones a las que va a ser 
sometida sin explicaciones y sin su consentimiento. Serà tra- 
tada como un objeto. La llamaràn “mami”, “gorda”, “madre” 
despersonalizàndola totalmente. Y manipularàn su cuerpo 
sin aviso, sin permiso y obviando que ese cuerpo “es” esa per- 
sona. 

La violencia institucionalizada prosigue con la coloca- 
cion de un suero, siempre, sin otra explicacion que “por si 
acaso”, y dentro del cual se pueden colocar todo tipo y can- 
tidad de drogas con absoluta impunidad. En los hospitales 
muchfsimos profesionales necesitan hacerse la mano”. De 
modo que una mujer en trabajo de parto serà sometida, para 
empezar, a innumerables exploraciones vaginales (poner los 
dedos dentro de su vagina) de los que quieren “aprender” que 
hay alh dentro. Despues vienen las episiotoirn'as, que se rea- 
lizan casi en la totalidad de los partos de primerizas, tanto en 
hospitales publicos como en ch'nicas privadas. Quienes las 
practican ignoran por completo la evidencia cientifica de la 
OMS (por citar solo una fuente) referida al dano profundo y 
grave que generan, dejando secuelas de tipo ffsico, emocio-’ 
nal y vincular. 

En un programa televisivo, hace algunos anos, un medi- 
co dijo que una embarazada “debia” decidir si queria o no 
una anestesia peridural al principio de su embarazo. Es un 
mensaje atroz que obvia todos los dahos que una mterven- 
cion asi puede producir, Omite decir que la debe colocar un 
especialista en un ambiente quirurgico, que es una decision 
de tipo medico, que conlleva ventajas pero tambien riesgos. 
Y, fundamentalmente, que durante el transcurso del embara- 
zo, pero tambien durante ei trabajo de parto y el periodo ex- 
pulsivo, ella puede cambiar de opinion cuantas veces quiera. 
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Hace muchos anos, en un trabajo de parto que se pro- 
longaba, el medico ie dijo a la parturienta que iba a ser nece- 
sario el uso de forceps. Ella, que trabajaba con chicos 
discapacitados, se opuso firmemente porque le daba pànico 
el efecto sobre su bebe. Mientras el medico insistia, todos 
nos olvidamos de que habia una càmara fija filmando el par- 
to. Mi sensacion era que la situacion era riesgosa y violenta 
de parte de todos. Iban pasando los minutos y mientras ella 
gritaba que preferia una cesàrea, el nino nacio. Gracias a la 
càmara fija, pudimos reconstruir lo que habia ocurrido, revi- 
sar nuestra propia actitud y aprender. ^Serà por eso que en la 
enorme mayoria de los sanatorios està prohibido filmar el 
parto? 

La violencia que se ejerce sobre el bebe tambien es im- 
presionante. Apenas nace le cortan de inmediato el cordon 
umbilicai. O sea que necesitarà desesperadamente oxfgeno, 
para lo cual lo separan de la madre, le introducen una son- 
da nasogàstrica, y lo ponen debajo de làmparas de cien 
watts “para calentarlo”; o lo dejan solo en una incubadora, 
desnudo, llorando con angustia, desesperacion y descon- 
suelo. Tambien lo pesan, lo miden, lo banan con detergen- 
tes —aunque el venga cubierto con una “grasita’ llena de 
nutrientes y hormonas que se reabsorbe en pocas horas lo 
pinchan para ponerle vitamina K y le colocan gotas en los 
ojos que inevitablemente lo hacen llorar. 3 

Estas son, lisa y llanamente, acciones de tortura fisica 
para el nino que acaba de llegar a la vida extrauterina. Viene 
de la oscuridad, el silencio, el agua, la suavidad. Viene del 
Nirvana, es perfecto. E1 nacimiento es para el una instancia 
violenta porque significa la expulsion de ese parafso, donde 
no solo no tenia la menor inquietud sino que todo le era fa- 
cilitado. Cuando abandona ese cuerpo materno, tendrà que 
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empezar a respirar por sf mismo, alimentarse, graduar y con- 
trolar su temperatura. 

Sabemos que en los nueve meses de desarrollo intraute- 
rino hubo evolucion neurologica, no podemos medir cuànta 
per° la hubo. Podemos suponer entonces que se le genera un 
grado de angustia, probablemente importante, con el naci- 
miento y la ruptura con su mundo anterior. Podemos dedu- 
cir que cuanto menos intrusivo sea —para con la mamà y su 
hij° y menores las rutinas que se le hagan al recien nacido, 
mayor serà nuestra colaboracion en la existencia de un mun- 
do con màs paz. Aunque seamos pocos los que por ahora 
trabajamos de esta forma, tenemos que tener la conviccion 
de que lo que hacemos, este pequeno granito que aportamos 
acompanando sin violencia, està afectando positivamente al 
futuro de la humanidad. 

Michel Odent decfa que si los hombres estuvieran pre- 
sentes y conscientes en los partos, y pudieran ver como na- 
cen sus hijos, acompanar a sus mujeres y admirarlas por la 
fuerza que ponen en juego en ese momento, habria menos 
guerras en el mundo. Y tambien senala que la crueldad que 
estamos sembrando sobre los recien nacidos en los partos 
convencionales se traslada con el tiempo al adulto y de ahi a 
la sociedad. 

No son actos aislados, sino que tienen ecos, reverbera- 
ciones en todo el sistema. 

Desde hace unos ahos Odent està recopilando informa- 
cion de todas partes del mundo sobre las formas de naci- 
miento, y llego a la conclusion de que las caracteristicas de la 
llegada al mundo —si al bebe le falto oxigeno, si fue separa- 
do de la madre ràpidamente, etc.— tienen consecuencias so- 
bre las posteriores elecciones en la vida, el desarrollo de la 
personalidad, y hasta los rndices de suicidios y formas de 







morir. Hay estudios que indican que los ninos golpeados son 
ios golpeadores del manana. De la misma manera podemos 
inferir que los seres humanos violentados desde muy peque- 
nos van a actuar de alguna manera en el futuro la violencia 
recibida. 4 

A fmes de los anos setenta viaje a Israel y visite el Hos- 
pital Hadassa, de Jerusalen, que era el màs importante del 
pais. Cuando llegue ai àrea de Obstetricia me encontre a 
las mamàs acostadas una al lado de la otra, separadas por 
cortinas, solas, con un goteo, una peridural y un monitor 
puesto. No eran controladas en forma personalizada por 
una partera o un obstetra, sino monitoreadas desde una 
central en la que graduaban la cantidad de oxitocina segun 
las reacciones del bebe y el cuello del utero, algo totalmen- 
te mecàmco. Israel es un pais en guerra desde su formacion 
en 1948. Todos los adolescentes —mujeres y varones— en- 
tran al servicio militar a los dieciocho anos y no salen has- 
ta los veintiuno. Y despues ingresan a las filas de los 
reservistas, lo cual implica que una vez por ano, hasta los 
cuarenta, haràn un mes de servicio militar, ^Como se hace 
para que las madres entreguen sin resistencia a sus hijos a 
la guerra? Creando una enorme distancia afectiva entre 
ellas y sus bebes desde el parto. Para estas mujeres, tener un 
hijo era casi como un tràmite, ni lo sentian. Estaban solas, 
anestesiadas, y cuando nacian los bebes, se los llevaban a las 
narseries. Las palabras que usan algunas argentinas que pa- 
rieron en Israel para describir lo que sintieron son: soledad, 
frio, silencio, angustia y abandono. 

Podria argumentarse que la instancia del parto no lo es 
todo, que alh' no se conforma completamente la personalidad 
de ese nifio. Y es cierto, pero creo que tanto para el como pa- 
ra la mamà es una instancia fundamental. 


Los bebes que son victimas de un nacimiento violento 
—goteos que alteran las contracciones de la madre y pueden 
generarles falta de oxigeno, forceps o cesàreas innecesarias, to- 
do el recetano de rutinas agresivas que se les hacen a ellos 
cuando nacen pueden tener una infancia y una adolescencia 
muy cuidada y amorosa de parte de sus padres. Pero aun es- 
tando muy resguardados en el mundo personal, cosa no siem- 
pre habitual, la socializacion por la que van a pasar esos chicos 
en la escuela, en contacto con otros, con el mundo, tambien es 
agresiva e influye en la conformacion de un adulto violento. 

Por eso, ese momento fundacional me parece determi- 
nante. Imaginemos a un nino que nacio muy contenido, muy 
deseado y querido, sin intervenciones innecesarias y cruen- 
tas. Hasta los dos ahos tuvo a sus padres que se bnndaron a 
el con un alto grado de entrega, y en ese momento, por algu- 
na razon, los pierde. En algun lugar las rafces màs profundas 
de su personalidad ya estàn echadas, bien firmes. 

Cuando a una mamà reciente la separan de su recien na- 
cido por unas horas ella puede racionalizar esa angustia. Pe- 
ro <jcomo elabora el bebe esa separacion? ^Que siente cuàndo 
lo alejan tantas horas de su madre? No podemos saberlo, pe- 
ro podemos afirmar que le quedan marcas, que en algun 
lugar queda alojada esa angustia original. 

Si las parteras elegimos ayudar en el “nacimiento” de un 
nuevo ser humano, con un nivel de agresividad bajo, capaz 
de conectarse con la vida, con la Tierra, con la posibilidad de 
subsistencia de las especies, entonces tenemos que cuestio- 
narnos nuestra funcion y lo que estamos haciendo actual- 
mente. Nosotras tenemos una enorme responsabilidad en 
detener o fomentar la violencia. Asistimos a la embarazada 
durante el parto y tambien durante las horas siguientes. Es- 
tamos ahi. Debemos intentar impedir las agresiones de las 
que tomamos conciencia. 
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NOTAS 


Quizà pase tiempo antes de que podamos tomar las de- 
cisiones, pero mientras tanto intentemos dejar sentada nues- 
tra disconformidad con ciertas pràcticas. Y quizà, de tanto 
insistir y pelcar, se nos escuche. Me refiero siempre a las ins- 
tituciones, porque un equipo obstetrico privado tiene màs 
margen de accion, una brecha que tenemos que ir amplian- 
do a nuestro favor porque todavia nos comportamos en for- 
ma demasiado sumisa con respecto al medico obstetra. Pero 
es un espacio que existe, menos normatizado. 

Tenemos que reflexionar sobre lo que nos proponemos, 
como nos plantamos cada una nada menos que frente ai futu- 
ro del planeta. Si seguiremos siendo facilitadoras de la agre- 
sion, comphces de la generacion de violencia, de que los màs 
fixertes sigan ganàndoles a los màs debiles. O si, en cambio, 
elegimos no perturbar màs, ajaidando a la existencia de nihos- 
hombres màs pacificos. 

Es una tarea heroica porque frente al aporte que haga- 
rnos un grupo pequeno, habrà miles de profesionales repro- 
duciendo el viejo sistema. Pero no creo que haya otra forma 
de empezar y comprometerse. Estamos en el inicio de un 
nuevo siglo en el que nuestra funcion es esencial para que 
haya el menor daho posible sobre las madres y sus recien na- 
cidos. Y sobre nosotras, que tambien somos mujeres. Es fun- 
damental que entendamos la importancia de nuestra 
participacion en la gestacion del fiituro, aunque suene apo- 
calfptico. Estamos rodeadas de ninos que son el fixturo, y no- 
sotras podemos intentar dejarles un mundo diferente. Pero 
es diffcil que podamos solas. Como en todo lo que tiene que 
ver con esto, se impone la necesidad de una alianza entre las 
mujeres que paren y ias parteras. Es la unica manera de lu- 
char contra ei maltrato y de humanizar ef parto y el naci- 
miento. 
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Capftulo 4 

La parterfa 


Un asunto de mujeres 

En el comienzo de la humanidad, las hembras humanas, 
al igual que el resto de los mamiferos, parian solas porque 
pràcticamente no tenian contacto con otras, no habia sociali 
zacion. Cuando empezaron a haber rasgos de comunicacion, 
algunas que ya habian atravesado la experiencia de parir em- 
pezaron a acompanar a las demàs. Hay pruebas y dibujos de 
varias civilizaciones en los que se ve a mujeres pariendo junto 
a otras mujeres. Estas “acompanantes”, que contaban solo con 
el saber de su propia experiencia, de la observacion, y con su 
coraje (caracteristicas que despues algunos historiadores adju- 
dicaràn a las comadronas 1 ), no recibieron el nombre de parte- 
ras hasta muchos siglos despues. Pero lo eran. 

Podemos definirlas como comadronas, matronas, parte- 
ras, cada cultura les dio un nombre diferente. Lo importan- 
te es que existieron desde la primera vez que una mujer pario 
acompanada. ^Quienes fueron las pioneras en cada grupo? 
Las que tenian màs hijos y experiencia. 


A medida que paso el tiempo, ocuparon un lugar màs 
importante. Eran las que tenian el conocimiento de la vida, 
pero tambien de la muerte. Sabfan como se gestaba un em- 
barazo, como controlar su evolucion, que podi'a pasar en un 
parto, y tambien podian interrumpir un proceso gestacional. 2 
Este vinculo ancestral con la vida y la muerte tiene que ver 
con que en la Antigiiedad no se disponia de los recursos pa- 
ra manejar las patologias del embarazo y del parto con los 
que hoy cuentan los medicos. Cualquiera podrà evocar la fa- 
mosa escena, mil veces repetida en libros y pelfculas, en que 
la partera sale de la habitacion de la madre y le dice al padre: 
“Tenemos que elegir entre salvar al bebe o salvarla a ella”. 

Tambien era una epoca de familias numerosas, donde las 
mujeres estaban habituadas a que alguno de los hijos, o va- 
rios, muriera en el parto o en los primeros anos de vida. No 
existia el tabu de la muerte y la enfermedad que tenemos en 
las sociedades actuales. Estas eran parte de lo cotidiano. 

Por una mala interpretacion de este vi'nculo con la vida y 
la muerte, muchas comadronas fueron quemadas en la ho- 
guera en la Edad Media: eran las “brujas” que manejaban 
ambos saberes, y semejante poder, sobre todo en manos fe- 
meninas, no podla ser tolerado por la Iglesia. En Brujas, co- 
madronas y enfermeras. Historia de las sanadoras' se senaia: 

La mayor parte de esas mujeres condenadas como brujas eran 
simplemente sanadoras no profesionales al servicio de la po- 
blacion campesina y su represion marca una de las primeras 
etapas en la lucha de los hombres para eliminar a las mujeres 
de la pràctica de la medicina. 

[...] En efecto, las brujas representaban una amenaza politica, 
religiosa y sexual para la Iglesia, tanto catolica como protes- 
tante, y tambien para el Estado. 
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[.„] Existen tres acusaciones principales que se repiten a lo 

largo de la historia de la persecucion de las brujas en todo el \ 

norte de Europa. Ante todo, se las acusaba de todos los cri- 

menes sexuales concebibles en contra de los hombres. Lisa y 

llanamente, sobre ellas pesaba la 41 acusacion” de poseer una 

sexualidad femenina. En segundo lugar, se las acusaba de es- 

tar organizadas. La tercera acusacion, finalmente, era que te- 

man poderes màgicos sobre la salud, que podian provocar el 

mal, pero tambien que tenian la capacidad de curar. A menu- 

do se las acusaba especificamente de poseer conocimientos 

medicos y ginecologicos. 

[...] Las mujeres sabias, o brujas, poseian multitud de remedios 
experimentados durante anos y anos de uso. Muchos de los 
preparados de hierbas curativas descubiertos por ellas conti- 
nuan utilizàndose en la farmacologia moderna. Las brujas dis- 
ponian de analgesicos, digestivos y tranquilizantes. Empleaban 
el comezuelo (ergotina) contra los dolores del parto, en una 
epoca en que la Iglesia aun los consideraba un castigo de Dios 
por el pecado original de Eva. Los principales preparados que 
se emplean actualmente para acelerar las contracciones y favo- 
recer la recuperacion despues del parto son derivados del cor- 
nezuelo. Las brujas sanadoras empleaban la belladona 
—todavia utilizada como antiespasmodico en la actualidad 
para inhibir las contracciones uterinas cuando existia riesgo de 
que se produjera un aborto espontàneo. 

Ellas fueron poco a poco separadas de su oficio por la 
profesionalizacion de la medicina, alrededor del siglo XIII. 

Se veto el acceso de las mujeres a las universidades y el paso 
siguiente fue la prohibicion del ejercicio del arte de curar a 
quienes no tuvieran formacion academica. Esto hizo que a 
finales del siglo XIV no quedaran sanadoras urbanas en casi 


ninguna ciudad europea. Los medicos varones lograron un 
total monopolio entre las clases altas; a excepcion del àrea 
obstetrica. i 

Durante tres sigios màs, ia atencion de los partos, inclu- 
so entre la nobieza, seguiri'a en manos de ias sanadoras-co- 
madronas. Sin embargo, los medicos, Ia Iglesia y el Estado 
miciaron una campana de descredito' tan fuerte y masiva 
contra ellas, marcàndolas con el estigma de la supercheria y 
de una posible perversidad, que finalmente hacia el siglo 
XVIII accedieron al ultirno bastion hasta entonces inexpug- 
nable: la obstetricia. Desde el punto de ivista economico, màs 
de la mitad de la poblacion, o sea, todo el genero femenino y 
sus ninos, quedaban fuera de su alcance. En el libro mencio- 
nado se detallan las exigencias a las q'ue fueron sometidas 
para ejercer su oficio. A medida que pasaban los anos, y se 
consolidaba el poder medico, se las fue arrinconando, tildàn- 
dolas socialmente de sucias, brujas, y se decfa que, al no con- 
tar con conocimientos academicos ni cienrifxcos, ponfan en 
riesgo la salud de otras mujeres. K Practicantes no profesiona- 
les varones —‘barberos/cirujanos’— iniciaron el ataque en 
Inglaterra, alegando una supuesta superioridad tecnica basa- 
da en el uso del forceps obstetrico. (E1 forceps estaba clasifi- 
cado legalmente como instrumento quirurgico y las mujeres 
tenian prohibida juridicamente la pràctica de la cirugfa. 4 ) 
Una vez en manos de los barberos/cirujanos, la pràctica de la 
obstetricia entre las clases medias perdio ràpidamente su ca- 
ràcter de servicio entre vecinas para conyertirse en una acti- 
vidad lucrativa, de la que finalmente se apropiaron los 
medicos propiamente dichos en el siglo XVHI.” 5 

Cuando la sociedad se estructuro en tribus, las comadro- 
nas eran, como dijimos, las mujeres con mayor experiencia 
dentro del grupo. Pero a veces el parto se complicaba, y apa- 
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recia la posibilidad de : la muerte del bebe, de la madre o de 
ambos, Entonces la tribu convocaba al brujo. Su funcion era 
conjurar los danos: invocaba al cielo para que lloviera, para 
detener un incendio. No era mucho en verdad lo que logra- 
ba porque sus supuestos poderes eran “màgicos”. Cuando las 
parteras lo llamaban era porque no quedaba ya casi nada por 
hacer, como cuando los medicos dicen: “No podemos hacer 
nada màs, recen para que suceda un milagro”. Es decir que 
ħistoricamente hay roles de genero diferenciados para la sa- 
lud y la patologia en io que se refiere a los partos. 

Esta division por la cual los hombres se ocupaban de k 
enfermedad y las mujeres de la salud fue con lo que se en- 
contraron los galenos hace doscientos anos cuando se invo- 
lucraron en el àmbito del parto. Descubrieron que las 
parteras no solo se ocupaban de acompanar el proceso de 
gestacion y nacimiento, sino que tambien aconsejaban sobre 
su salud reproductiva. La mayor parte de los temas relacio- 
nados con ellas escapaban al control de los facultativos. <jQue 
tuvieron que hacer para ganarse k confianza de las mujeres 
si las consultas se hacian a las comadronas y fuera de las ins- 
tituciones? Se puso en marcha desde lo$ gobiernos y el poder 
medico un proceso de despkzamiento monumental del rol 
de las parteras. Mediante leyes fueron obligadas a trabajar 
dentro de los hospitales y asi lograron que junto con ellas 
tambien se acercaran las mujeres a las que atendian. 6 

En Estados Unidos, alrededor de 1910, el 50% de los 
bebes nacian con ayuda de una comadrona, en general de ra- 
za negra u obreras inmigrantes. Era el ultimo bastion que les 
quedaba a los medicos para apropiarse. Repitieron k estra- 
tagema de sus colegas europeos de dos siglos antes: difama- 
ron y ridiculizaron a.las parteras como sucias, ignorantes e 
incompetentes. Pero lo peor fue que se las acuso de no saber 


prevenir ks infecciones uterinas de las mujeres y las cegueras 
neonatales (provocadas por las enfermedades venereas de las 
madres). Los dos problemas podian haberse evitado instru- 
yendoks sobre tecnicas fàciles y accesibles (lavado de manos 
para las infecciones uterinas y gotas oculares para la oftal- 
mia), que fue lo que se hizo en Inglaterra, Alemania y otros 
pai'ses europeos. Pero como en Estados Unidos el objetivo 
era separar a estas mujeres del àmbito del parto —y no in- 
cluirlas ni profesionalizarks— se aprobaron en todos los Es- 
tados leyes que permiti'an el ejercicio de la obstetricia 
sokmente a los galenos. 7 

E1 siglo XX transcurrio en casi todo el mundo en el vai- 
ven entre la inclusion de las parteras en los hospitales para 
captar la atencion de ks madres, el descredito de su oficio, 
de modo de garantizar el monopolio de los medicos sobre el 
àrea del parto, y la profesionalizacion obligada, insertàndo- 
las en el sistema y restringiendoles el acceso a los conoci- 
mientos ancestrales de su oficio. 

Asi, desde mediados del siglo XX, aproximadamente, ks 
comadronas en la Argentina ya no son parteras sino obste- 
tricas: mujeres egresadas de escuelas de obstetricia que reci- 
ben de parte de los obstetras una formacion con orientacion 
patologica y que ejercen su profesion dentro de institucio- 
nes, completamente subordinadas a la estructurajeràrquicay 
mascubna de la medicina, sin ningun tipo de autonomia. 

A comienzos del siglo XXI, esta postergacion progresi- 
va del rol las coloca en un lugar descalificado y subvalorado. 
Los medicos son quienes se ocupan de lo$ partos y ellas son 
apenas colaboradoras, aunque en la pràctica sean ks que es- 
tàn la mayor parte del tiempo con la madre. Sin embargo, no 
toman las decisiones sobre el embarazo y el dar a luz; quie- 
nes van a recibir al bebe cuando nazca seràn ellas, y el neo- 
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natologo se ocuparà de las rutinas posteriores. Se han perdi- 
do todas sus funciones historicas. 

dQuienes somos? 

^De donde viene la denominacion? La etimologia de la 
palabra nos orienta sobre el rol social asignado. 

En Espana se liaman comadronas, la co-madre es com 
panera de la madre; en Estados Unidos, midwife: de with- 
wife, la que acompana a otra mujer, a una esposa; y en Chile, 
matronas, de maternar. En Peni es donde el termino se pa- 
rece màs ai de la Argentina: obstetrices; en Alemama es he- 
batnme, la que conduce; en Cataiuna, la traduccion es 
llevadora-, y en Francia, sagefemme, que sigmfica mujer sabia. 

En la Argentina, la denominacion academica es obste- 
tricas. Insisto en que lo correcto seria parteras, que viene de 
partear, estar en partos, y no obstetricas. Si bien esta palabra 
(del iatfn obstare) es “estar al lado de”, y eso tiene que ver con 
nuestra verdadera funcion en los partos — acompanar a ia 
mac [ re — prefiero ei otro termino por la confusion que se 
produce entre obstetra y obstetnca. 

E1 obstetra es el medico, o medica, y la obstetrica es la 
partera, pero la gente suele no conocer la diferencia y esto 
contribuye al desdibujamiento de la funcion y su asimilacion 
a la del medico. 

La denominacion que me parece màs interesante es la 
francesa: sagefemme. Ese lugar de ia sabiduria es el que ocu- 
pamos en la historia de la humanidad en lo concermente a 
los partos y a muchos aspectos de la sexualidad. Este rol tie- 
ne que ver con la comprension del genero. Lo sutil de lo fe- 
menino. Eso que se transmite en la mirada, en el contacto de 
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la mano y en el comprender que le està ocurriendo a la otra 
mujer. La umca manera de ayudarla es aprender a traducir lo 
que el cuerpo de ella dice. 

La riqueza de cada mujer es tan diferente, tan unica, que 
debemos acompanarlas a descubrir que necesita cada una en el 
parto, que conozcan sus U'mites, como pueden liegar a cumplir 
su deseo, con que pueden encontrarse. Y que en funcion de 
esas necesidades puedan pedir libremente a quienes las acom- 
panaremos. Ese rol facilitador es el eje de nuestro oficio y es lo 
que transforma a cada embarazada en protagonista de su par- 
to. Tenemos que lograr que esa mujer que va a ser madre se 
sienta comoda para pedir y obtener lo que le haga falta. 

Hace unos anos se decfa que la protagonista del parto era 
la mu J er —porque sin ella no habfa parto—, luego el obstetra 
—que lo atendfa , luego la partera, y por ultimo el marido. 
Despues cambio el orden: ahora el primer lugar lo ocupa el 
medico, ya que en fimcidn de el està la altura de la camilla, el 
horario del nacimiento, la temperatura de la sala de partos, 
etc., la parturienta ocupa el segundo lugar. Y al finai, la obs- 
tetrica. Por lo que escucho y aprendo, creo que la unica im- 
prescindibie sigue siendo la parturienta, y la otra persona 
que tiene que estar indefectiblemente es la partera. Alguien 
que sea capaz de partear. Y despues es fundamental que este 
su companero. E1 medico deberia quedarse afiiera por si se lo 
necesita excepcionalmente. 

De acuerdo con la historia de las parteras en Inglaterra, 8 
parece que hay dos condiciones fundamentales que tiene que 
tener una mujer para ejercer este oficio: ser fuerte fisicamen- 
te, para resistir, por ejemplo cuando debemos sostener a las 
parturientas, cuando no podemos dormir, cuando termina de 
parir una mujer y empieza otra; y ser valiente. Esto ultimo 
no lo entendxa muy bien al principio, pero con ei tiempo me 
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di cuenta de que cuando enfrentamos una situacion de ries- 
go en un parto no podemos ponernos a llorar, desmayarnos 
o irnos.Tenemos que quedarnos ahi y resolver. 

La historia nos dice que el oficio siempre consistio en 
acompanar el embarazo, el parto, el nacimiento, el puerperio 
y la primera crianza. Son etapas que tienen que ver con la fi- 
siologia, con lo natural, lo que es parte de la vida. Procesos 
que bàsicamente no presentan complicaciones. Pero tambien 
tenemos que estar en condiciones de detectar si surge algo 
que no fimciona adecuadamente, y derivar el caso al medico 
si no podemos resolverlo. 

Hay debates abiertos sobre si las parteras deberiamos es- 
tar en condiciones de practicar ciertas tecnicas medicas co- 
mo la cesàrea, el forceps o las peridurales. Creo que no. 
Nosotras manejamos una gama ampha de recursos para co- 
rregir las pequenas dificultades que aparecen y que no llegan 
a ser patologias, desde las hierbas naturales a ia intervencion 
verbal o las propuestas corporales. 

Hace ya màs de quince anos que la OMS presenta evi 
dencia cientlfica diciendo que el parto fisiologico debe estar 
bajo el control de la matrona. En las instituciones donde so- 
lo ellas se hacen cargo de los partos —con un medico dispo- 
nible por si ħace falta, pero que no interviene la patologia 
disminuye enormemente. 9 

Una de las discusiones que se està dando en el mundo de 
la parteria es la que plantea si los medicos deberian supervi- 
sarnos o no. Hay comadronas de todo el mundo que estàn 
proponiendo la autorregulacion, como ha sido a traves de la 
historia. Sin duda, debieramos ser autonomas. Definir en 
que consiste nuestra funcion, de que manera vamos a trans- 
mitir el saber, cuàles seràn nuestros honorarios, como quere- 
mos trabajar. 
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Los medicos no tienen por que intervenir en estas deci- 
siones m en nuestro trabajo. Cuando planteo esto entre las 
colegas suelo encontrarme con caras de horror. Debieramos 
hacernos cargo de una buena vez de lo que nos corresponde 
y darnos cuenta de que de veras los medicos no tienen nada 
que hacer en un parto normal. 

^Por que la formacion de las parteras es considerada in- 
ferior a la de los medicos si cada uno de nosotros se ocupa 
de tareas diferentes? Nosotras acompanamos procesos don- 
de habitualmente no hay patologi'a y ellos son especialistas 
en el arte de curar. Ahora bien, este li'mite que nos impone- 
mos hasta aqui' Uegue, esto ya no me compete”— tam- 
bien deberia ser motivo de reflexion. 


^Que es una patologi'a? ^Una parturienta con hiperten- 
sion es una enferma? ,:Y si tratàramos de pensar que le està 
pasando a una mujer para que este “hipertensa”? Quizà si 
nos sentamos a hablar con ella y empezamos a indagar que le 
pasa descubramos por que està asf. Y probablemente ocurri- 
ria lo mismo con otras situaciones similares. 


l ui uira. 


L pai LC, uos cuesra mucno establecer el punto que 
separa Io fisiologico y lo patologico, porque este es variable. 
Para algunas personas una bolsa que se rompio hace cuatro 
horas es una patologi'a, y otras pueden esperar dos di'as a que 
una fiatura mamà en ese estado empiece su trabajo de parto. 
En las condiciones actuales del sistema de salud, pràctica- 
mente no se respetan los derechos de las madres, y ni ellas ni 
nosotras ponemos lfmites. Creo que una funcion que tam- 
bien nos corresponde es la de despertar conciencia. Sabemos 
cuàles son las pràcticas habituales que se les hacen a las ges- 
tantes y a los recien nacidos, y corao se controlan los emba- 


razos. Deberiamos ser responsables e informarnos, para 
darnos cuenta de cuàntas de esas rutinas son vejatorias de la 
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intimidad, la sexualidad y la naturalidad del proceso fisiolo- 
gico de parto de una mujer. Cada futura mamà es responsa- 
ble de como son tratados ella y su bebe, pero somos nosotras 
quienes tenemos que ayudarlas a pensar, a escucharse, a 
cuestionarse. Sin embargo, para que podamos lograr esto en- 
tre las embarazadas, primero tenemos que revisar las pràcti- 
cas que llevamos adelante. Existe informacion en Internet, 
en los medios de comunicacion, en las asociaciones que abo- 
gan por partos humanizados, e incluso la oficial, de la OMS, 
cuestiona muchas de las intervenciones que se realizan a dia- 
rio en hospitales y clinicas. 

E115 de julio de 2002, en una charla que dio en Buenos 
Aires el doctor jorge Pronsato, pediatra cordobes, acerca de 
las “rutinas acriticas” que se les hacen a los recien nacidos, fue 
muy progresista en referencia al respeto por el recien nacido y 
al vinculo madre-hijo. Sin embargo, no menciono a las parte- 
ras, y no solo muchas de las que lo escuchàbamos lo eramos, 
sino que esta ausencia en el discurso denota la desfiguracion e 
invisibilidad de esta tarea. Incluso cuando desde el publico se 
hicieron preguntas concretamente obstetricas, la palabra se les 
daba a los obstetras presentes, no a nosotras. Esta invisibilidad 
nos la asignan los otros, pero tambien es un lugar del que nos 
cuesta movemos. 


Rompiendo mitos 

Tambien hay mitos que debieramos desbaratar. Ape- 
nas se rompa la bolsa hay que internarte”, cuando lo mejor 
que le puede pasar a una embarazada, si eso sucedio, es 
quedarse quietita en su casa. O: “jCuidado con los riesgos 
que pueda correr el bebe!”. En este caso lo que tenemos 


que hacer es enseiiarles a los papàs a escuchar los latidos fe- 
taies. 

Eso no nos exime de responsabilidad a los profesionales, 
per° S1 los papàs tambien pueden hacerlo se sienten màs 
tranquilos y a veces pueden avisarnos antes si hay una altera- 
cion. 

Hace anos que lo hago: les digo como se hace, que van a 
oir, donde poner la oreja y a que prestar atencion. A1 darles 
esa mformacidn les estoy devolviendo un poder que de otra 
manera serfa solo mio y del medico. A veces les dicen “hay 
que hacer una cesàrea porque no hay dilatacidn”, cuando to- 
dos sabemos que si no hay dilatacion es porque no hay tra- 
bajo de parto, y lo que se debe hacer en ese caso es esperar, o 
mterrumpir o disminuir las contracciones para que la emba- 
razada pueda tolerar el preparto largo y tedioso. 

Creo que tenemos que observar detenidamente todos 
estos mitos y otros, desbaratarlos con argumentos y explicàr- 
selos a las mujeres para que se puedan defender de las inter- 
venciones excesivas, de las decisiones apresuradas y del 
autontansmo de los obstetras, pero tambien del de las obs- 
tetncas, los anestesistas y de todo el equipo que las atiende. 
Si en e l parto hay una partera consciente, se ocuparà de que 
la futura madre este cuidada, pero si no la hay, es fundamen- 
tal que ellas se puedan defender. Y aun en este ultimo caso, 
la gestante tiene que conocer sus derechos, saber lo que po- 
dràn sugerirle o intentar imponerle, de modo de reconocer 
hasta que punto le estàn diciendo la verdad. Esto significa 
empoderarnos. Recuperar un poder que nos pertenece histo- 
ricamente a las parteras y a las partunentas: el control y las 
decisiones sobre nuestro cuerpo. Es un poder que nunca fue 
cuestionado hasta que la institucion medica empezo a invo- 
lucrarse. La medicina — racional y mascufina en su concep- 






cion y ejercicio— avanzo sobre todas las àreas de la salud, y 
lo ultimo que le quedaba era el vinculo entre mujeres que se 
da en los partos, el mundo sutil de lo femenino. 

Es cierto que desmontar esta estructura es muy dificil, 
pero cada vez que alguien se animo y transgredio, ese hecho 
fue el puntapie inicial para cambios posteriores. 

Si me imagino lo mejor para este oficio, para nosotras 
como mujeres que acompanamos a otras, y para las embara- 
zadas a quienes brindamos nuestro servicio, me parece im- 
prescindible, para empezar, hacer consciente la vocacion que 
nos permite elegirlo. Es tambien importante el anàlisis de la 
propia tarea. Debieramos tener un espacio donde compartir 
con otras colegas lo que nos pasa: que sentimos acompanan'- 
do a las que estàn pariendo si aun no tenemos hijos, o si ya 
no tendremos màs, si tenemos que asistir a un parto cuando 
nosotras estamos embarazadas, o que resortes se nos mueven 
a las que estamos en trance de ser abuelas. Esta reflexion es 
fundamental para no depositar nuestras fantasias en las par- 
turientas. Inevitablemente los temas personales de uno es- 
tàn, y lo importante es tener esto presente. 

Intentar reprimir estas emociones probablemente nos 
sirva de muy poco, pero si estamos atentas a que pueden 
aparecer y sabemos manejarnos con ellas, seguramente el 
parto serà mejor para la futura madre y para nosotras. 

A veces, cuando estoy demasiado cansada, me digo a mf 
misma “Si yo estoy agotada, jcomo debe estar ella que lleva 
tantas horas haciendo el trabajo de parto!”. Eso me permite 
aceptar mis lfmites y a la vez reconocer que para ella la situa- 
cion es aun màs pesada. Cada una de nosotras debe encon- 
trar el camino para entender que le pasa. Lo puede hacer en 
una terapia, en grupos de reflexion. Lo importante es volver 
sobre nosotras mismas. Cualquier persona que trabaje con 


seres humanos deberxa sistemàticamente revisar 1 0 que sien- 
te. Tambien debieramos reformular el vmculo medico-obs- 
tetrica. 

Hay dos aspectos de nuestro oficio bien concretos y no 
menos lmportantes que los anteriores. Uno es que tendrfa- 
mos que asistir pocos partos por mes, no solo porque es im- 
portante que nos quede tiempo para nuestra vida personal, 
lo que indudablemente redundarà en beneficio dei trabajo, 
sino porque asf tenemos la posibilidad de dedicarle a cada 
embarazada ei tiempo que necesita y evitar rutinas, malhu- 
mores y maltratos injustificados. 

E1 segundo tema es la remuneracion, tan exigua y por lo 
tanto tan perjudicial para el oficio como el exceso de trabajo. 

Si una partera gana setenta pesos por un parto o den pe- 
sos por una guardia de veinticuatro horas, 10 y tiene que pagar- 
le lo mismo a una persona que se quede a cuidar a sus hijos, 
es probable que al asistir el parto sienta bronca y rencor. 

Hay estrategias que podemos poner en pràctica para re- 
cuperar la funcion: 

- No abandonar ios hospitales y las clxnicas. 

Quedarnos allx y ser modelos de profesionales, presentar 
evidencia cientffica que avale la trascendencia del verda- 
dero rol, del que fuimos desplazadas. Ocuparnos del 
control del embarazo, porque de otra forma este queda 
en manos de los medicos. De hecho muchas obstetricas 
de los hospitaies de la Ciudad de Buenos Aires atienden 
la gestacion de comienzo a fin, a menos que se presente 
una patologi'a, y en ese caso hacen la derivacion corres- 
pondiente. 

Controlar el puerperio inmediato, evitando que lo hagan 
nurses, puericultoras y pediatras. 
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- Hacernos cargo de la preparacion para el parto. Pero no 
dictando los cursos convencionales de psicoprofilaxis, si- 
no brindando una preparacion integral, tanto corporal 
como emocional, para lo cual es imprescindible formar- 
se previamente. 

- Poner en funcionamiento casas de nacimiento asistidas 
por grupos de parteras autonomas. 

- Abrir una escuela que responda a ios principios que aca- 
bo de esbozar, aunque no tenga reconocimiento oficial 
en un comienzo. 

- Generar grupos de reflexion en los cuales se pueda com- 
partir lo que nos pasa en el ejercicio de la profesion. 

- Crear movimientos de alianzas entre parteras y embara- 
zadas que trabajen en pro de un parto respetado y en li- 
bertad. Y obviamente, generar vtnculos con las gestantes. 

Ei ejercicio de la parteria hoy 

Actualmente coexisten dos grandes grupos de parteras 
de acuerdo con el lugar y el modo en el que ejercen: las urba- 
nas y las rurales. Las primeras son ias que trabajan en la ciu- 
dad, con conocimientos acadeinicos y que, màs allà de la 
mayor o menor intervencion, pueden ejercer y cuentan con 
recursos tecnologicos. Dentro de este grupo puede haber 
parteras “de entrada directa”, como las argentinas, que cur- 
san estudios de obstetricia especi'ficamente, a nivel universi- 
tario, con conocimientos de patologfa obstetrica. Y tambien 
las enfermeras-parteras, que hicieron primero la carrera de 
enfermeria y iuego una especializacion en obstetricia (como 
ocurre en Estados Unidos), de modo que sus conocimientos 
y su formacion exceden la parteria y son, desde el punto de 


vista de la fbncidn, innecesarios. Lamentablemente, este ul- 
timo modelo avanza en el mundo. 

Finalmente, podria hacerse una categorizacion màs entre 
las parteras urbanas que tiene que ver con el grado de auto- 
nomfa con el que trabajan. Este puede ir desde la obstetrica 
sometida a las reglas del sistema medico, dentro de una insti- 
tucion en la que no le permiten màs que ser ayudante del 
obstetra, hasta las parteras europeas que tanto dentro como 
fuera de ks instituciones tienen un grado enorme de poder 
en la toma de decisiones. 

Por otro lado estàn las rurales que son las que viven y 
atienden partos en el campo, en la montana, donde no hay 
centros de salud, y cuya forma de trabajo es màs parecida a la 
de las antiguas comadronas. Ellas recibieron el saber de la 
parteria de sus antepasados o de otras mujeres de sus pue- 
blos, y transmitieron sus conocimientos durante siglos con 
muy pocas variaciones. Si bien se las llama en general “par- 
teras tradicionales , habria que hacer una division entre las 
propiamente tradicionales y las empfricas. Las primeras son 
ks que recibieron los conocimientos de su familia, y ias em- 
pi'ricas son aquellas que empezaron a trabajar por alguna ra- 
zon azarosa, como por ejemplo haber parido solas, y a 
quienes sus vecinas convocan a partir de esa experiencia. 
Hay que aclarar que ellas no vienen de una familia de coma- 
dronas. 

Hasta hace unos cincuenta anos, las mujeres compar- 
tian el embarazo, el nacimiento, el amamantamiento y la 
crianza con ios demàs miembros de la familia. Residi'an en 
casas grandes en las que las hijas que se casaban se queda- 
ban viviendo alli' con sus maridos. De modo que, desde 
muy pequenos, ninos y nifias estaban en contacto con ios na- 
cimientos, que generalmente sucedfan en un cuarto cercano 
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al suyo, y eran un hecho familiar. Muchas veces la comadro- 
na, o quien la ayudaba, era la abuela del recien nacido. Todo 
esto ocurria antes de que la familia deviniera nuclear y el 
sistema medico asumiera las funciones que antes pertene- 
rian al ambito del hogar. 

De la misraa forma, las parteras tradicionales son muje- 
res cuyas mamàs y abuelas fueron parteras. Desde ninas 
acompanan a sus madres a los partos, hasta que en algun 
momento les dicen: “Hoy vas sola”. A veces empiezan desde 
muy jovenes, catorce o quince anos. No lo eligen, sino que 
sienten que es lo que deben hacer, que recibieron un don y 
un mandato. No tienen la opcion de quedarse en su casa 
porque les duele el estomago; si las llaman, ellas van al parto 
aunque tengan que dejar a un hijo propio enfermo. Sienten 
como un mandato cultural, ni siquiera religioso, que esa es 
su mision en la vida. Y si les pagan por atender ese parto 
mucho mejor, pero si no, haràn su trabajo igual porque viven 
su funcion como un destino. Ellas van y ayudan, hacen lo 
que pueden, pero saben que ese bebe o esa parturienta pue- 
den morirse. Si eso pasara, no serian sancionadas por la co- 
munidad, porque por lo general habitan en culturas no 
industrializadas, donde se sabe que una mujer va a parir en 
su vida cinco o diez hijos, y que no todos viviràn. Esto no 
quiere decir que una partera tradicional no haga todo lo po- 
sible por evitar la muerte. De hecho, cuando ven que $e em- 
pieza a esbozar la dificultad, y se podràn necesitar recursos 
que ellas no tienen, intentan trasladarse con la embarazada 
hasta el centro de salud màs cercano, que puede estar a tres o 
siete horas de mal camino. 

Ahl se evidencian dos de las grandes dificultades que 
tienen: la comunicacion y el transporte. Ellas se dan cuenta 
con mucha anticipacion de posibles complicaciones, pero no 
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tienen a su disposicion manera de 
pecialistas que estàn en los centros 

vez no tienen forma de llegar ràpidamente a donde estàn es- 
ta mujer y la parturienta. 

Cuando despues de varias horas de trasladarse, probable- 
mente en carro, llegan a algun hospital, comadrona y partu- 
rienta se enfrentan con el tercer problema: la discriminacion. 
La embarazada por haber elegido una partera tradicional y no 
haber recurrido desde el comienzo al centro de salud, y la par- 
tera tradicional porque desde el establhhment medico es des- 
calificada por “sucia, ignorante y analfabeta”, entre otras cosas, 
y por lo general no se le permite acompanar a la madre duran- 
te el parto. Esto hace que esta futura madre aumente terrible- 
mente su estres y que empeoren las condiciones de su parto. 

Acostumbrada a parir en el campo, rodeada de su fami- 
lia y con la ayuda de estas comadronas que tambien son co- 
mo su familia, se encuentra de pronto sola con gente 
desconocida y en una situacion de riesgo. A1 aumentar el es- 
tres, aumenta la patologia y eso sirve como excusa para que 
luego digan que las comadronas no saben, o que el parto en 
casa es riesgoso, sin entender que la patologfa, en estos ca- 
sos, es intensificada por el sistema. 

Creo que si se respetara el saber de las parteras tradicio- 
nales, que es valiosfsimo, y se les dieran elementos de los que 
disponemos las urbanas, como la comunicacion y el trans- 
porte, se reducirian mucho la morbilidad y la mortalidad pe- 
rinatal 11 en las àreas rurales. Porque ellas cuentan con 
recursos que nosotras ni siquiera conocemos y que son los 
que les permiten manejar muchas situaciones sin la necesi- 
dad de recurrir a la tecnologfa. 

En la Conferencia Internacional de Parteria Profesional 
y Autorregulacion que se realizo en Mexico en el ano 2002, 
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donde habia muchas de estas comadronas, se sugirio que 
ellas debian contar con conocimientos cientificos porque sus 
saberes no eran suficientes. ,;C6mo se dan cuenta por ejem- 
pio de que una embarazada està hipertensa si no tienen ele- 
mentos para tomarle la presion, si no saben leer ni escribir? 
Y ellas respondieron que se daban cuenta por los pulsos de 
esas mujeres. <;C6mo lo hacen? No lo se. Pero saben hacerlo, 
de eso no caben dudas. Del mismo modo, tienen recursos 
para que un bebe se ubique bien cuando viene en posicion 
pelviana, o sea, sentado. Cuando aqul pasa algo asi, segura- 
mente terminarà en cesàrea, porque a los obstetras les pro- 
duce muchisimo temor. 12 

Otro tema que manejan muchisimo mejor que nosotras 
es el de la alimentacion. Si se pudiera mantener una rutina 
acorde con los nutrientes que la madre y el feto necesitan 
durante todo el embarazo, esto facilitaria notablemente el 
proceso. 

Frente a una anemia, inmediatamente recetamos hie- 
rro, que es bastante dificii de absorber por el organismo 
porque ios comprimidos sueien dar nàuseas y las inyeccio- 
nes dejan unos moretones monstruosos. Ellas, en cambio, 
recomiendan jugos de zanahoria, espinaca y alfalfa todos 
los dias por la mahana. Tambien seria cuestion de probar. 
Pero no hay que olvidar que estas mujeres tienen sus pro- 
pias huertas, sin fertilizantes ni quimieqs, y que los vegeta- 
les que ingieren estàn recien cosechadosr Eos vegetales y 
frutas que ingerimos en la ciudad, en carribio, suelen estar 
rociados con pesticidas, y pasar por largos periodos de al- 
macenamiento y no sabemos cuàntos nutrientes se pierden 
en ese tiempo. 

Las parteras empiricas tambien aprenden del legado de 
otras mujeres, de lo que ven, de ayudar. Pero no necesaria- 
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mente vienen de una familia de parteras. Es el azar, las cir- 
cunstancias, lo que les indica el camino de ese oficio 

En Mexico conoci' a doiia Francisca, que vive en San 
Juan, un pueblo ubicado a ciento cincuenta kilometros. del 
Distrito Federal. Tiene màs de setenta ahos y es partera em- 
pirica desde hace varias decadas. Tenfa tres hijos y cuando se 
embarazo dei cuarto, su marido le dijo que no era de el. Co- 
mo eila no tenia manera de probar la verdad, decidio que io 
iba a dejar en las manos de Dios, que no pediria ayuda para 
el parto: si el bebe se moria, que muriera, pero si vivfa signi- 
ficaba que ella decfa la verdad y ese hijo era de el. Cuando 
Ilego el momento, no le aviso a nadie, ni siquiera al marido. 
Estuvo absolutamente sola y el niiio vivio. Entonces cuando 
descubrid que estaba esperando su quinto hijo, se dijo: “Si 
pude soia una vez, podre de nuevo”. Y volvio a hacerlo. En- 
seguida corrio la voz por el pueblo y empezaron a llamarla 
para que atendiera los partos de otras mujeres. Asi se hizo 
dona Francisca, que ademàs es curandera, sanadora, y sabe 
de otras artes como hierbas, bahos y aromas— que en ge- 
neral manejan todas las parteras empiricas y tradicionales. 

Empece a conocer como trabajan tanto unas como otras 
hace muy poco. La primera sensacion que tuve fiie ia de que 
la ignorancia con que nos manejamos las parteras urbanas es 
enorme, que carecemos de la sensibilidad que ancestralmen- 
te tuvimos, y que nuestra formacion y el ejercicio de ia profe- 
sion lo hacemos fundamentalmente desde ia cabeza y no 
desde ei instinto. Luego me di cuenta de que unas y otras es- 
tamos en espacios muy diferentes que requieren conocimien- 
tos diferentes, y que asl como nosotras no sobreviviriamos 
atendiendo partos en ei campo, ellas no sabrian como arre- 
glàrselas en la ciudad. Esto me lievo a reflexionar tambien so- 
bre si es necesario un intercambio: si eilas deberian tener màs 
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conocimientos cientfficos y tecnicos y si nosotras tendriamos 
qU e conocer màs del uso de tecnicas antiguas, senciUas y efi- 
caces. Creo que podria ser valioso en la medida en que cada 
una tome lo que necesita, sin imponer nada, ya que algunos 
de los conocimientos que tienen podrian sernos utiles pero 
otros no y viceversa. 

La nutricion, por ejemplo. Ellas dicen que antes y duran- 
te el embarazo no hay que comer enlatados y que todas las 
verduras y frutas deben venir de la huerta. Acuerdo con esto, 
pero tambien pienso en una mujer urbana embarazada, que 
muchas veces no tiene el tiempo, ni sabe que es mejor para 
ella y su bebe. ^Cuàntas de nosotras tenemos una huerta or- 
gànica sin conservantes ni quimicos? Y aunque pudieramos 
cuidarnos con la alimentacion, es habitual que comamos en 
restaurantes o en casas de otras personas donde nos adapta- 
mos al menu. 

Tuve ocasion de vivir una situacion muy particular mien- 
tras asistia a un encuentro en el que habfa parteras tradicio- 
nales. 13 Cuando me fui de Buenos Aires habia dejado a una 
embarazada de 41 semanas, y previendo que el parto podia 
ser en esos dias de ausencia deje a una colega reemplazàndo- 
me, que sabe como trabajo. A las veinticuatro horas de llegar 
a la provincia argentina de San Luis, esta futura mamà me 
llamo al celular a las ocho menos cuarto de la manana para 
decirme que estaba con contracciones. Habia tenido una ce- 
sàrea anterior, lo que quiere decir simbolicamente que no 
pudo parir”, y que por io tanto estaria con muchas dudas es- 
ta segunda vez, preguntàndose si ahora sf podria. Cuando en 
la madrugada habian empezado las contracciones, ella habia 
llamado a mi reemplazante, quien le dijo que tomara un me- 
dicamento que inhibe las contracciones. Esa indicacion fiie 
un error, porque lo que queriamos justamente era que empe- 


zara a tenerlas para intentar un parto normal. Pero segun me 
explico despues la colega, no podxa dejar de pensar que habfa 
una cesàrea previa y teni'a temor de enfrentarse a un parto 
normal. Asf que, mientras yo participaba del encuentro, una 
gran parte mi'a estaba pendiente de lo que pasaba en Buenos 
Aires. La embarazada me llamo dos y tres veces por di'a para 
caimar su angustia yyo trataba de sostenerla con esas comu- 
nicaciones telefonicas, porque ella segui'a con un molesto 
preparto, pero mi colega no podi'a hacerse cargo de la situa- 
cidn. Finalmente la revisaron y tenx'a una dilatacion de cua- 
tro o cinco centx'metros. De modo que me volvi antes y la 
encontre con siete centfmetros. Como ella tenxa decidido 
parir en una clinica, la internamos y acordamos ponerle una 
peridurai y un goteo suave porque estaba exhausta, llevaba 
tres di'as y tres noches con contracciones cada diez minutos 
y sm q ue el parto avanzara demasiado. Hacer estas interven- 
ciones era, en este caso, facilitarie las cosas. Cuando el bebe 
estaba coronando, con media cabeza afuera, escuchamos que 
sus latidos eran de 40 o 50 por minuto, cuando ei mi'nimo 
aceptable es 120. A causa de eso se le hizo una episiotomfa 
casi ridfcula por lo pequena, pero asx' nacio. Estaba muy de- 
primido, y la neonatologa le puso compresas tibias, lo froto y 
lo masajeo mientras le hablaba para estimularlo. En tres mi- 
nutos estaba perfecto sin que se le hubiera puesto ni una 
sonda ni se lo hubiera separado un momento de la madre. 

<:Que quiero decir con esto? Que en las ciudades tene- 
mos recursos que si se utilizan adecuadamente pueden evi- 
tarnos desde compiicaciones y cesàreas hasta una muerte. 
Esta mujer llego a su parto no solo con una cesàrea anterior, 
sino con problemas de pareja, la ausencia durante el prepar- 
to de la partera en quien ella confiaba, y una natural fragili- 
dad capilar que podia haceria sangrar mucho. Si no hubiera 
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tenido un telefono celular no habria podido sostenerla emo- 
cionalmente durante tres dias. Y si no hubieramos tenido la 
tecnologia disponible no habriamos podido evitarle una 
nueva cesàrea, y en caso de que esta hubiera sido necesaria, 
no habriamos podido hacerla. Tanto nosotras como las par- 
teras tradicionales tenemos tecnicas y recursos propios de 
nuestro medio ambiente, y los partos que acompanemos es- 
taràn determinados por esas circunstancias. 


Un siglo de sometimiento y repliegue 

En 1984, dos investigadoras catalanas pubHcaban: 

[...] las dos formas distintas de exclusion y manipuiacion que 
vivimos las mujeres en contacto con la institucion medica: la 
primera como trabajadoras de la sanidad, reiegadas hoy a pa- 
peles absolutamente secundarios, cuando persiste todavia 
fresco en nuestra memoria el hecho de que las pràcticas y 
sustancias curativas fueron durante siglos de nuestra exclusi- 
va competencia; la segunda como sujetos pasivos en los que 
la medicina, desde su aparicion como institucion, ha encon- 
trado un verdadero filon dadas nuestras caracteristicas fisio- 
logicas. 14 

La funcion historica de las parteras està hoy despedaza- 
da. Hablo de despedazamiento porque el rol de acompanar 
el proceso de ia vida reproductiva de la mujer desde que se 
embaraza, pero particularmente alrededor del parto, està di- 
vidido entre muchos “especialistas”. 

Aparecio primero el obstetra, quien, con el argumento 
de resolver problemas de patoiogia fue avanzando y toman- 
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do decisiones sobre cuestiones que antes resolviamos noso- 
tras —si se sigue con el trabajo de parto o no, si se pone una 
peridural, si se induce el parto—. En el momento en que el 
obstetra llego ai escenario de los partos y empezo a tomar las 
decisiones, la partera dejo de actuar por si misma, pero siguio 
acompanando el proceso. Dejamos de estar ai servicio de una 
parturienta para estar ai servicio de un medico, quien decide 
cuàndo, como y que. De hecho, iegalmente es asi: las obstetri- 
cas no podemos medicar si no tenemos su aval. Se empezo a 
conformar un equipo obstetrico liderado por el tocologo, en 
vez de estar liderado por la partera. Tambien aparecio el anes- 
tesista, Con su llegada, la mujer dejo de ser persona, porque 
cuando se le aplica cualquier tipo de anestesia deja de estar co- 
nectada con lo que siente y con lo que le pasa. Y despues del 
nacimiento, tenemos al neonatologo, ei pediatra que espedfi- 
camente se ocupa del bebe en los primeros diez minutos de vi- 
da. En la mayor parte del mundo no existe esta fimddn. Està 
incluida en la asistencia del parto. A1 haberlo, las intervencio- 
nes sobre el bebe se multiplicaron: aparecieron vacunas, pin- 
chazos, extracciones de sangre, vitaminas, aspiraciones. 

Lo que se està haciendo en este momento con el recien 
nacido —pesarlo, medirlo, ponerle sondas apenas ve la luz— 
es de una violencia y agresidn monumentales e injustifica- 
das. Pero como no alcanzaba, aparecio la nurse, para ayudar- 
lo, aunque su funcidn no està muy clara porque en el 99% de 
los casos si la madre no es molestada el bebe no suele tener 
problemas. Es quien toma al bebe, se lo Ueva, ejecuta algunas 
de las rutinas como inyectarlo, pesarlo, medirlo y banarlo, y 
despues lo viste y lo deja en una cuna. Està ademàs la enfer- 
mera de la sala de partos, que es como la duena del lugar y 
quien le quita toda emocion y humanidad al milagro del na- 
cimiento. Ella està en su espacio de trabajo, tiene las puertas 
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abiertas y las luces prendidas, entra, sale, grita, pide cosas... 
todo esto produce dano. 

Y surgio otro personaje màs: la puericultora, que en los 
dos dias siguientes al parto ensenarà a la mamà como cam- 
biar a su bebe, sostenerlo, ponerlo en la teta, acunarlo, todas 
ensenanzas que tambien eran funcion de la partera y que es- 
ta sigue haciendo en la mayor parte dei mundo. Es màs, la 
formacion academica incluye estos aprendizajes aunque des- 
pues no los pongan en pràctica. 

Un personaje que aparecio sobre todo en los ultimos 
anos, y que es fundamental desde el punto de vista de la 
partera, es la persona que se ocupa de “la preparacion para 
el parto”. «jQue importancia particular tiene este tema? La 
preparacion para el parto es la herramienta por excelencia 
para establecer una conexion profimda e intima con las em- 
barazadas. Uno de los elementos principales para que el na- 
cimiento transcurra normalmente es que haya un buen 
vmculo, soporte, sosten, y esto es posible gestarlo en los en- 
cuentros semanales. Pero aparecieron psicologas, bailarinas, 
profesoras de gimnasia, de yoga, musicoterapeutas. Quien 
tiene deseos y minimos conocimientos, ofrece publicamen- 
te esta tarea, sin control oficial alguno. Esto sucede en par- 
te porque el espacio es dejado vacante por las mismas 
obstetricas que dicen que no tienen formacion para abordar 
lo corporai. Es cierto que en la facultad no ensenan nada de 
esto, pero ademàs su autoestima es bajisima. Y aun supo- 
niendo que supiera encarar un abordaje corporal, surge el 
impedimento del obstetra, porque “el cursito” —como ellos 
llaman despectivamente a este trabajo previo con las futu- 
ras madres— es el espacio en el que “tienen” que decirles a 
las mamàs lo que el medico espera de “las pacientes” en el 
parto. 
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Cuando vienen embarazadas a mis grupos y ya se que no 
van a parir con mi asistencia, les digo que no dejen de ir 
adonde ies indica su obstetra, porque son estas parteras las 
que les van a contar de verdad como va a ser encarado el par- 
to, màs allà de io que ellas hablen en el consultorio cada mes. 
Ademàs, esas consultas mensuales con el medico suelen ser 
extremadamente cortas y ràpidas. Como el control del em- 
barazo tambien està en manos de los obstetras, aunque le- 
galmente estamos en condiciones de hacerlo y de solicitar 
estudios, nos han quitado toda la ligazon con las mujeres 
tambien durante toda la gestacion. Me di cuenta de esto ha- 
ce muy poco tiempo. 

Desde que recuerdo, se ha ocupado el medico. Ni me 
planteaba el tema como inquietud. Recien tome conciencia en 
los ultimos anos cuando empece a conectarme con comadro- 
nas de otros pafses y entcndi que dejar de ocuparme de eso me 
hmitaba tambien para opinar sobre las intervenciones que se 
les hadan a las embarazadas durante el parto, sobre la necesi- 
dad o no de una cesàrea, o sobre cualquier otra cuestion. 

<A que quedo reducida la labor? A complementar, con 
actividades secundarias, y no vinculares, la del obstetra. Ha- 
ciendonos ocupar de los monitoreos, la identificacion del 
recien nacido, la redaccion de las historias clinicas, las “ayu- 
dantias” en las cesàreas, nos estàn distrayendo de nuestro 
rol. Estas tareas que las obstetricas realizan hoy en las insti- 
tuciones parecen darles un cierto estatus pero en realidad las 
sustraen de la funcion esencial: acompanar a una mujer en el 
parto facilitàndole y compartiendo esta situacion maravi- 
Uosa, compleja, dolorosa, terrible, milagrosa, que es el na- 
cimiento de su hijo, sacar del propio cuerpo a otro, 
encontrarse con otro que hasta hace un instante era parte 
del propio cuerpo. 
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Hace un tiempo vino a verme una pareja por primera 
vez y el me dijo: “No se que tienen que hacer los medicos en 
esto del parto, que es una cosa natural. Y las parteras... eso es 
un invento”. Esto habla de la ignorancia de este futuro papà, 
pero lo cierto es que muchisima gente me pregunta en que 
consiste nuestro trabajo. La gente no tiene idea de cuàl es, y 
en el 99% de los casos, cuando las mujeres estàn embaraza- 
das van a ver a los medicos, no a nosotras. La partera està 
desaparecida del sistema. A eso me refiero con despedaza- 
miento del rol. 


Sometimiento en cadena 

;C6mo llegamos a esto? Porque trabajamos dentro de un 
medio donde hay un sometimiento en cadena. Las empresas 
de medicina prepaga son, justamente, empresas, y por lo tan- 
to buscan un redito economico. Sus objetivos no tienen que 
ver con el mejoramiento del sistema de salud. Y los hospita- 
les son parte de un servicio publico en crisis, que se arregla 
como puede, y que depende de un Estado en donde hay gen- 
te que tambien quiere ganar dinero. Pero ademàs, los hospi- 
tales son un espacio de aprendizaje donde inevitablemente 
uno somete y se deja someter. 

En todo el sistema de salud hay una enorme presion so- 
bre los profesionales, especialmente en la medicina prepaga, 
en la que las empresas someten a los medicos —en este caso 
obstetras—, estos a las parteras, y nosotras a la vez lo hace- 
mos con las mujeres. Estas empresas pagan poco y mal a los 
profesionales, y esto deriva en maltrato. Un obstetra necesi- 
ta atender muchos partos por mes para que le resulte redi- 
tuable, porque màs allà del nivel de vida que quiera llevar 
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tiene que vestirse de determinada manera, asistir a congresos 
de perfeccionamiento, y eso requiere de mayores ingresos. 
Ademàs pospone su vida privada por un trabajo que puede 
requerirlo en cualquier momento, entorpeciendo cualquier 
tipo de proyecto personal. 

En el caso de las parteras, una colega me planteaba hace 
un tiempo una situacion paradigmàtica: “A mi me pagan 
setenta pesos el parto. Me llaman a las 2 de la manana, ten- 
go que tomar un taxi para ir a la clinica, un cafe, despues 
otro taxi para volver... entonces necesito que sea lo màs 
pronto posible, porque en realidad de los setenta pesos me 
quedan cuarenta, y tengo que ‘hacer’ quince o veinte partos 
al mes para que me reditue. No estoy en condiciones de 
acompanar, sostener, contener... como la futura madre nece- 
sitaria”. 

E1 resultado es que para que estos partos sean ràpidos, se 
arma un metodo bastante nocivo: se interna a la parturienta 
ràpidamente, con poca dilatacion y contracciones todavia no 
muy frecuentes; se hacen goteos, peridurales, se ponen masi- 
vamente prostaglandinas sin evaluar cada situacion, y en tres 
o cuatro horas el niho “saldrà” por via natural o por cesàrea, 
eso no importa. Como tampoco importa el precio corporal y 
emocional pagado por cada mujer. 

En los hospitales, a las 8 de la mahana, la guardia que 
entra espera que los del turno anterior le hayan dejado “todo 
limpio”. “^Que me dejaste?”, preguntan. “Y... te deje una pri- 
migesta y una bolsa rota.” “^Como me dejaste eso? ^Por que 
no lo resolvieron?” 

Cuando yo hacfa guardias, hace màs de veinte anos, la 
titular me decia: “Vamos a tratar de ‘sacar’ todo para el me- 
diodfa asi podemos dormir la siesta tranquilas porque no 
sabemos como viene la noche”. Pero si durante esas veinti- 
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cuatro horas uno no interviniera habrfa mucha menos pato- 
logla y no seria necesario estar tan atento; si en cambio 
ponemos un goteo, hay que estar controlando ininterrumpi- 
damente. 

En una guardia muy progresista de un hospital de la 
provincia de Buenos Aires, donde hay parteras conscientes 
pero muy limitadas para actuar, me contaban que los resi- 
dentes medicos entran a las ocho de la manana y hacen lo 
que quieren sin ningun control y ellas van detràs resolviendo 
a veces cuestiones graves. Si se induce con dosis excesivas de 
prostaglandinas, lo màs probable es que se desaten tremen- 
das reacciones. Estos futuros obstetras las colocan a la mana- 
na para “terminar los partos” al mediodia. Cuando las 
obstetricas ilegan, se encuentran con que, por ejemplo, se las 
pusieron a una embarazada que tenla una cesàrea anterior, 
en la que està contraindicado, o sea, sin siquiera leer la his- 
toria clfnica. 

Este caso, que fue real, se pudo haber convertido en una 
tragedia, la mamà y el bebe podfan haber muerto si la parte- 
ra de guardia no se hubiera dado cuenta. Pero en el hospitai, 
ellos, que estàn aprendiendo, tienen màs poder que estas 
profesionales que estàn hace anos. Porque son medicos. 
Aunque se hayan recibido muy recientemente, esten apren- 
diendo su especialidad, y no tengan experiencia. E1 abuso de 
poder del equipo medico —incluidas las obstetricas— sobre 
las embarazadas aparece en los relatos de muchas mujeres 
despues de sus partos. A mf me impresiona bastante que, en 
vez de hacer una alianza con las futuras madres, estemos for- 
mando parte de este sometimiento en cadena. Deberiamos 
plantearnos como estamos trabajando, en funcion de quien, 
para que. Cuando se nos llama a cualquier hora, en cualquier 
momento... ^Para quien acomodamos el nacimiento: para 
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esta mujer, para nosotras, para los medicos, para la materni- 
dad? ^Para quien estamos “conduciendo” este parto? 

Recuerdo haber perdido muchos trabajos porque cuan- 
do llamaba al obstetra para decirle que alguien habfa empe- 
| zado el trabajo de parto, el me contestaba: “Tengo tiempo 

entre las 4 y las 6 de la tarde, manejalo para que sea en ese 
j horario”. Y yo contestaba que no sabfa conducir partos. 

Tengo colegas que se sienten casi diosas porque son ca- 
paces de “preparar” un parto para que sea a determinada ho- 
ra. Yo no lo he aprendido, en verdad no quise hacerlo. No se 
como se hace para que se produzca antes ni despues. 

Tenemos que recuperar el vfnculo con las gestantes y 
tambien el respeto que nos merecemos. En estos ultimos 
anos solo tenemos el rol de una ayudante, un espacio en el 
que nuestro saber ancestral no es tenido en cuenta. Y esto es 
un error. Nuestra funcion es la de una mujer simetrica con la 
embarazada, que puede ponerse afuera, que tiene los conoci- 
mientos, la continencia, la tranquilidad y la experiencia para 
acompanar la aventura que va a vivir cada una de ellas. 

Nuestro sometimiento se expresa, como ya mencione, 
tambien en los honorarios. Las parteras tenemos que defen- 
derlos. Por lo general trabajamos gratis muchos afios hasta 
que empezamos a percibir una remuneracion, y cuando llega 
ese momento son los demàs los que deciden cuànto nos co- 
rresponde. Tenemos que encontrar la manera de discutirlo 
con quien haga falta, asociarnos, aliarnos y dar pelea. 

Es necesario que nos hagamos valer en todos los niveles, y 
el dinero, màs allà de lo que signifique como valor de carnbio, 
en esta sociedad tambien nos resignifica como profesionales. 

Tambien se vuelve imprescindible defender nuestra pre- 
sencia en todos los espacios que tienen que ver con el parto: 
incluso en una cesàrea; o en los àmbitos academicos, en los 
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congresos. Muchas veces somos invitadas como oyentes, pe- 
ro no como disertantes. Y aun en ese caso, no participamos, 
por prejuicios, por autodescalificacion. Hay que animarse y 
mostrase, porque aunque recien estamos empezando a docu- 
mentarnos con trabajos cientificos, hay una experiencia em- 
pirica que solo tenemos nosotras. 

En 1982 se realizo en la provincia de Corrientes un con- 
greso nacional de obstetricas. Fui con Marta Garcia, una co- 
lega y amiga con quien presentamos un trabajo. Cuando 
expusimos, las quinientas asistentes que habia se pusieron de 
pie y empezaron a aplaudir, llorando, fue muy conmovedor. 
Lo que las habia movilizado no era tanto lo que habiamos 
dicho, sino que eramos las unicas colegas exponiendo. Todos 
los que hablaron eran medicos, excepto nosotras dos. 

Otro ejemplo: en el ano 2001 se hizo en Buenos Aires el 
XIII Congreso Internacional de Ginecologfa y Obstetricia 
Psicosomatica. Como yo era miembro de la filial de la Ar- 
gentina, me invitaron a hablar sobre midwives (la forma en 
que denominan a las parteras en Estados Unidos). Cuando 
poco antes de la realizacion del evento me llego el programa, 
no solo no figuraba mi ponencia sino que no habia ninguna 
disertacion prevista sobre el tema. Llame a la Asociacion y, 
pidiendome disculpas, dijeron que lo hablan quitado del 
programa porque “tenian otros compromisos”. ]No iba a ha- 
ber una sola ponencia sobre parteria en un Congreso de 
Obstetricia Psicosomàtica! ;Y no la hubo! 

iComo “se hace” una partera? 

Como dijimos, las primeras surgieron de forma empiri- 
ca. Aprendian en la vida cotidiana, viendo lo que pasaba al- 
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rededor, en sus familias o acompanando a otras mujeres. Es- 1 

to hacxa que la formacion para el parto fuera pràctica. Era un I 

conocimiento que se incorporaba naturalmente. ! 

Con la familia nuclear eso ya no ocurre, y cada mujer so- f 

lo tiene como experiencia lo que su madre pudo haberle con- f 

tado. 

j Algunas de las primeras parteras dejaron textos escritos, 

pero la transmision del conocimiento fixe fiindamentalmen- 
te oral y empfrica: un saber ancestral del que cada una fiie 
portadora a traves de la historia. 

Con el tiempo, hubo una exigencia social para que tuvie- 
ran conocimientos màs formales, y en el siglo XIX se insti- 
tucionalizo la formacion. 

Argentina 

En la Argentina, al igual que en la mayoria de los pafses, 
el primer requisito que se exigib para estudiar fue la escuela 
primaria terminada. Se trataba de un curso de un ano en el 
que se recibxan nociones de higiene y aspectos concretos del 
parto. 

A comienzos del siglo XX fue creada la carrera terciaria, 
llamada Escuela de Obstetricia. En 1966 la cerraron, y fue 
reabierta diez anos despues bajo Ia presion de obstetricas y 
futuras estudiantes. Y esta escuela se transformo, en 1999, en 
la carrera de Licenciatura en Obstetricia. 

Soy muy critica con la formacion academica porque creo 
que no pone el eje en la funcion principal. Los estudiantes 
reciben una cantidad enorme de conocimientos màs vincula- 
dos a los procesos patologicos que a la fisiologi'a normal. Es 
un mecanismo deliberado que responde al control e intromi- 
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sion que el poder medico ejerce sobre el embarazo y el par- 
to. Las clases las dan mayoritariamente medicos, en general 
varones, y el enfoque de la carrera tambien responde a sus 
criterios. E1 programa està armado desde esa concepcion aun 
cuando la directora sea una obstetrica, y muchas de las do- 
centes tambien, eso si: formadas por los obstetras. 

En el ejercicio de la profesion no intervenimos ni de- 
bieramos querer hacerlo— en los aspectos patologicos de la 
gestacion o del parto. Tenemos que llevar adelante el control 
de un embarazo natural y acompanar a las gestantes hasta el 
nacimiento, del mismo modo. Estamos capacitadas para ha- 
cerlo desde el principio hasta el final. Si aparece una patolo- 
gla, la tratarà un medico. 

Cuando se reabrio en 1976 la Escuela de Obstetricia, la 
currfcula resulto ser mucho màs extensa y medicalizada que 
la que se dictaba diez ahos antes, e incluso con el tiempo se 
complejizo. 

Quienes egresan hoy saben realizar monitoreos, pueden 
trabajar en prevencion del sida y menopausia, y muchas co- 
sas màs, y en general estàn bastante satisfechas con lo que 
han aprendido. Pero a los agregados hay que sumarle “olvi- 
dos” importantes. No hay materias, ni un enfoque transver- 
sal de las mismas, en donde se hable sobre lo que sentimos 
frente a nuestro oficio. 

E1 mayor interes de un obstetra —en general, actual- 
mente inmerso en la tension del sistema de salud— es que 
les “manejen” los partos para que ellos lleguen, se pongan la 
bata y reciban al nino que està asomando. La dictadura de la 
medicina los transformo en “los” protagonistas del parto. La 
futura madre hace su trabajo sola o con la partera, quien in- 
terviene con rutinas, si lo considera necesario para que a la 
hora en que el medico dijo que llega, este “lista”. Y cuando el 


bebe va a nacer, la obstetrica le dice: “Acà està, doctor”. El 
medico se pone la bata, lo recibe y se lo muestra con orgullo 
a la madre. Y normalmente en menos de una hora ya se reti- 
ro. Esto distorsiona otro aspecto fundamental: la protago- 
nista debe ser la parturienta, y alrededor de sus tiempos y 
necesidades tendriamos que acomodarnos quienes la acom- 
pahamos. Porque el parto no lo “hacen” la partera o el medi- 
co: es la madre la que pone el cuerpo, la que puja, la que hace 
que ese bebe nazca. 

A1 proceso de medicalizacion de la currfcula lo llamo de 
“deformacion”, en lugar “de formacion”. Detràs de esta defor- 
macion estuvo implicita la premisa de que las parteras empi- 
ricas teni'an que tener conocimientos formales porque lo que 
sabfan no alcanzaba. E1 saber cienrffico cuestionaba el apren- 
dizaje ancestral. De alli derivan presunciones que denigran su 
figura. Cuando empezo la institucionalizacion del saber se de- 
cia que debian “ser Hmpias”. <;Cuàl era la informacion sublimi- 
nal? Que las parteras eran sucias. Despues aprendimos a 
poner inyecciones, a manejar los rudimentos de enfermerfa, 
lavàbamos vulvas... Cuando empece a trabajar, antes de que el 
medico hiciera el control ginecologico me ocupaba de lavar a 
la parturienta con un antiseptico. La informacion subliminal 
en este caso era “vos sos la de la limpieza". Esto es contraban- 
do ideologico y bajo enormemente nuestra autoestima. 

Pero como los nuevos conocimientos incluyeron el 
aprendizaje de tecnicas consideradas medicas hasta enton- 
ces, la desvalorizacion supuestamente se “compenso” y una 
obstetrica que se recibe ahora està muy conforme porque sa- 
be instrumentar o ayudar en una cesàrea. Sin embargo, no se 
sumaron saberes bàsicos y riqufsimos de las parteras empi'ri- 
cas y tradicionales, en parte porque el empobrecimiento cul- 
tural hace que se los desconozca, y en parte porque son 
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subvalorados. Ellas manejan lo que se llama “artesania obs- 
tetrica”: tecnicas que no transmite nadie màs que ellas o 
quien se haya formado con ellas y que incluyen el manejo de 
hierbas, de las lineas energeticas, formas no usuales de tomar 
el pulso, imposicion de manos y sobamientos y manteadas 
(masajes en distintas partes del cuerpo con diferentes objeti- 
vos: estimular el parto, que el bebe que està “sentado” se de 
vuelta, interrumpir las contracciones para que la mamà pue- 
da descansar, o a la inversa, que se hagan màs frecuentes). 

La formacion de las obstetricas egresadas de la Universi- 
dad de Buenos Aires paso a ser una licenciatura en obstetricia 
con el objetivo de que tengan un titulo homologable a nivel 
internacional. La carrera dura cuatro anos de cursada màs el 
Ciclo Bàsico Comun; y desde hace anos existe tambien la po- 
sibilidad de una residencia. La informacion que reciben es 
vastisima, pero si se analiza el programa hay una cantidad de 
materias que o son innecesarias o estàn mal ubicadas con res- 
pecto a las correlatividades. Creo que habria que reducirla a la 
mitad y darle a la carrera un nuevo eje. Las lxneas fundamen- 
tales de mi propuesta para un nuevo programa academico son: 

- Profundizar sobre las vivencias de las parteras frente a 
cada situacion en la que acompanan a las embarazadas. 
Que tengan registro de lo que les pasa a ellas en esos 
momentos, que aprendan a hacerse cargo de sus propias 
emociones y sentimientos. 

- Clarificar que el centro de nuestro oficio està en la “bue- 
na mirada”, la escucha atenta de las necesidades de las 
mujeres. 

- Integrar conocimientos y tener una perspectiva holistica 
(no recortar la formacion como se disecciona un cuerpo 
en una clase de anatomfa). 

190 


Y q ue alrededor de estos ejes fhndamentales se articulen 
los conocimientos que no son estrictamente necesarios para 
ejercer nuestro oficio pero que pueden enriquecernos y ayu- 
darnos. 

Leo muchlsimo material vinculado lateralmente a la 
parteria. Podria asistir a un parto sin haber lefdo esos textos, 
pero seguramente en algo me completaron. No estoy en con- 
tra de sumar informacibn, pero cuestiono la disgregacion, la 
falta de complementariedad y la dispersion que nos impiden 
ver la falencia principal: la ausencia de definicion sobre el 
propbsito del oficio. Creo que esta deformacion se relaciona 
con que la licenciatura de obstetricia està subordinada a la 
carrera de Medicina. Me pregunto por que las parteras estu- 
diamos deiirro de la Facultad de Medicina, ^por que no te- 
nemos una escuela de parteras autonoma, no supervisada por 
medicos? 

Pensemos en la Facultad de Ciencias Sociales, donde 
funcionan cinco carreras. Esto no implica que los sociologos 
sean supervisados por los politologos, o los trabajadores so- 
ciales por los comunicadores. Funcionan en el mismo espa- 
cio fisico, comparten algunas materias, pero esto no 
desdibuja el perfil de cada disciplina. 

La mirada de una partera deberia ser integradora de la 
mujer: que pueda entender que le pasa a cada embarazada no 
solamente desde el punto de vista orgànico. Hay que saber 
como està emocionalmente, cuàl es su contexto cultural y so- 
cial —no es lo mismo atender a una mujer que vive en ia vi- 
lla que a una que delinque, a una empleada domestica o una 
profesional—. 

Deberiamos recibir conocimientos de fisiologia, psico- 
logi'a, antropologia, sociologia, pero ademàs tener la capaci- 
dad de integrarlos; si no, vamos a tener a una partera con 
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una cantidad enorme de conocimientos recortados e mca- 
paz de hacer la sintesis de esa mixtura que somos los seres 

humanos. 


Estados Unidos 

Esta formacion tan medicalizada, orientada hacia la pa- 
tologia, no es un privilegio argentino. La misma tendencia se 
registra en muchos paises. 

Estados Unidos es un caso paradigmàtico. Alh, primero 
hay que cursar la carrera de enfermera universitaria y des- 
pues la especialidad. Las profesionales recibidas de esta for- 
ma se llaman nurse midwife , que seria algo asi como 
“enfermeras que estàn con la esposa”. Reciben ensenanzas de 
psiquiatrfa, gerontologia, trauma. Se repite el modelo de ex- 
ceso de conocimientos que no son esenciales a la parteria. 
Cuando egresan tienen un nivel de cientificismo impresio 
nante. Excepto porque no hacen cesàreas ni usan forceps pa- 
recen medicos, y su trato es tan distante y frio como el que 
podria tener uno de ellos, màs allà de que sean mujeres. 

Esta formacion surgio en Estados Unidos despues de que 
las escuelas de parteras estuvieron cerradas durante unos anos. 
A1 reabrirlas, la parteria ya no fae una disciplina en si' misma 
sino una subespecialidad de la enfermeria. <;Que consecuencia 
tuvo esto? La misma que en la Argentina: distraernos del rol. 
No solo es una perdida de tiempo y un sinsentido, sino que es 
completamente deformante, las fiinciones son totalmente dis- 
tintas. De hecho, la palabra “enfermera” viene de enfermedad, 
y el proceso del nacimiento no lo es. 

Mucho despues tuve ocasion de escuchar hablar a un co- 
nocido pediatra norteamericano en un congreso sobre la 


maravillosa fiincidn de las doulas”. Pedf la palabra para de- 
cir que lo que el estaba ponderando era la verdadera funcion 
de las parteras. Trai'a como “una novedad” el modo en qu e 
disminuia la patologi'a si las parturientas eran “maternadas” 
y no se las dejaba solas. Despues de unos anos de poner en 
pràctica este modelo, detectaron que los partos se volvieron 
excesivamente intervencionistas. Se habi'an deshumanizado. 
Y el i'ndice de cesàreas habi'a trepado a cifras monumentales. 

Entonces las mujeres se movilizaron. Se um'an para pa- 
nr en grupo, se formaban entre ellas, al lado de alguna ma- 
yor, leyendo, acompanando, al igual que las primitivas 
empmcas. Se rebelaron contra el sistema medico y empeza- 
ron a actuar en forma paralela a la legislacion vigente. Parian 
libremente en sus casas acompanàndose entre ellas. Con el 
tiempo armaron sus propias escuelas, no reconocidas oficial- 
mente. Pero ya hace unos diez anos, aproximadamente, la 
mitad de los Estados de la Union habfa normatizado esta 
pràctica para que hubiera cierto control. Y en la actualidad, 
despues de dar un examen sobre obstetricia normal, algo de 
patologla y puericultura, ellas obtienen una licencia que las 
habilita para atender partos domiciliarios y en casas de naci- 
miento. Ademàs, sus escuelas de parteria estàn obteniendo 
lentamente estatus oficial. A las egresadas se las Uama lay 
midwife o parteras de entrada directa”, porque, al igual que 
nosotras en la Argentina, no pasan previamente por la carre- 
ra de enfermeria. 

La falta del acompanamiento amoroso de las comadro- 
nas genero otra consecuencia en Estados Unidos: se refloto 
un termino antiguo, doula, para denominar a las mujeres que 
acompanan y contienen emocionalmente en el parto y el 
posparto, dado que las enfermeras-parteras no lo hacen. La 
doula es un personaje que viene de Grecia. Su funcion era la 
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de un acompanamiento domestico y afectivo de las mujeres 
que iban a parir. Se instalaban en la casa antes del parto y 
podi'an quedarse viviendo alli varios meses. Ademàs de ex- 
plicarles y sugerirles a ias mamàs como manejarse con el re- 
cien nacido, porque tem'an mucha experiencia, colaboraban 
con las tareas domesticas. Lo que hacian, digamos, era “ma- 
ternar” a las madres, hacerles el soporte emocional. Y aun- 
que podlan estar presentes en los partos, no se ocupaban de 
la atencion propiamente dicha. Y esto sigue contribuyendo 
al “despedazamiento” del verdadero rol. 

En la Argentina existe una institucion, Crianza, 15 donde 
se forman “doulas” pero con caracteristicas bastante diferen- 
tes a las originarias y a las de Estados Unidos. Acompanan a 
las madres recien a partir del posparto durante dxas o meses, 
pero sin instalarse en la casa, sino con visitas de algunas ho- 
ras, sosteniendolas afectivamente y colaborando eventual- 
mente con algun quehacer domestico. 

Mexico 

En Mexico, el primer curso fue creado en 1833. Asi na- 
cio la parteria profesional, con la que se intentaria, dentro 
del sistema de salud formal, anular su rol historico, y a la vez 
desplazar a las tradicionales, fundamentales en un pai's bàsi- 
camente rural. 

A comienzos de los ahos veinte del siglo pasado, el go- 
bierno dictamino que debian estar en los hospitales, hacien- 
dose cargo de las embarazadas, la atencion de los partos y el 
cuidado de los recien nacidos. Pero fundamentalmente esta 
estrategia contribuyo para que las mujeres aceptaran tam- 
bien ir a dar a luz alH, porque estaban las parteras de su con- 


fianza. Y poco a poco se fue institucionalizando el dar a luz 
con los medicos unicamente, excluyendo a las comadronas 
dei equipo profesional. Esa es la situacion actual: no las hay 
en las mstituciones publicas. Los medicos consiguieron que 
ellas aceptaran (y aqui' el tema de genero es fundamental 
porque estas mujeres se sometieron ai poder medico mascu- 
lino) que io patologico no era de su incumbencia. Y con esa 
excusa eludieron tomar en cuenta que el 85% de los naci- 
mientos transcurren sin complicaciones. Tambien cerraron 
las escuelas para las profesionales. 

En cuanto a las tradxcionales, la Ley General de Salud 
de Mexico estipula que pueden atender partos normales en 
su comunidad siempre y cuando esten supervisadas por el 
gobierno. Frente a esta situacidn, en 1997 fiie creada la Es- 
cuela Profesional de Parteri'a del Centro para los Adolescen- 
tes de San Miguel Allende (CASA). Està reconocida por el 
gobierno y el objetivo es que alli se formen las que combinen 
en su saber las pràcticas de la parteria tradicional y los cono- 
cimientos medicos. 16 


Holanda 

Una experiencia bastante mteresante sobre la formacidn, 
que deberia ser imitada er otros pai'ses, es la de Hoianda. 
Alh, al ingresar, se les hace una entrevista bastante profunda 
sobre las motivaciones de su vocacion, y de esa manera se 
ven obligadas a reflexionar sobre sus necesidades y capacida- 
des emocionales para ejercer el oficio. 

Y, si finalmente entran a la carrera, suelen tener bastan- 
te claros sus deseos y responsabilidades foturas. 
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Seres humanos con emociones contradictorias 


La medicina, tal como està planteada desde el sistema de 
salud imperante, contempla muy poco, o nada, el aspecto 
emocional. No solo de las personas que solicitan estos servi- 
cios, sino de quienes los brindamos. Esta negacion se trans- 
forma en una cadena en la cual, como los especialistas no 
somos escuchados en nuestras problemàticas afectivas vincu 
ladas al oficio, trasladamos ios conflictos que este nos gene- 
ra a las personas que atendemos. 

Conclusion: estamos desconectados de la conciencia de 
nuestra emocionalidad, manejando las variabies fisiologicas 
o patologicas con una sospechosa asepsia de sentimientos, 
que tarde o temprano aflorarà en nosotros, en el paciente o 
en el vfnculo entre ambos. 

Personalmente, siento mucho la carencia de un espacio 
de reflexion compartida sobre lo que me pasa en el ejercicio 
de mi oficio y paso buena parte del tiempo pensando como 
subsanarla. La primera pregunta que me surge es: ^en que 
parte de la carrera de Obstetricia se nos ayuda a las futuras 
parteras a ver que nos pasa con ese aspecto del oficio? En 
ninguna. O sea, la formaciĠn ignora esas àreas. Y el ejerci 
cio de la profesion en su forma convencional, tambien. Si 
queremos descubrir quienes somos, que nos pasa, tendre- 
mos que hacerlo solas. Lo fundamental es que nos demos 
cuenta de la importancia que tiene, sobre todo para las em- 
barazadas que atendemos, el hecho de que podamos mane- 
jar las emociones contradictorias que muchas veces nos 
surgen frente a un parto, Ouando el trabajo que hacemos 
modifica el proceso de la persona que està delante, debiera- 
mos tener acceso consciente y responsable a lo que se sien- 
te en cada instancia. 
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A una estudiante de primer ano de Obstetricia que va al 
hospital a hacer una pràctica tendrian que decirle que es muv 
probabie que cuando ponga su mano sobre el abdomen de 
una embarazada eso genere sensaciones en esa mujer, y en 

Sabemos que el parto es una bisagra entre la vida y h 
muerte. Entonces, si podemos reconocer que nos pasa a noso- 
tras frente a ese hecho, evitaremos actuar procesos inconscien- 
tes que probablemente lo modificarian. Esta autoconciencia 
se vuelve bàsica para nuestra salud mental y es un derecho que 
tienen las parturientas para que se respete su proceso personal. 

^Que nos pasa cuando estamos al iado de alguien que 
siente dolor? <Como vivimos nuestro propio dolor como pa- 
ra poder entender lo que le ocurre al otro? <;Como nos senti- 
mos cuando la pareja es separada en ia puerta de la sala de 
partos? O al reves: ^cuando en la sala de partos se besan ero- 
ticamente y se dicen paiabras sensuales? Si podemos regis- 
trar los sentimientos que nos generan estas situaciones 
saidremos de un parto diciendo: “A mi me paso tal cosa”, 
Hoy me senri pesimo”. Y podremos dejar esas sensaciones 
ahf, no ias llevaremos incorporadas en el inconsciente sin sa- 
ber como y cuàndo reapareceràn, màs allà de como hayamos 
reaccionado en el momento. 

Que podamos hacerlo redundarà en beneficio nuestro, 
de las mamàs y del equipo con el que trabajamos. Si apren- 
demos a cuidarnos nosotras, estaremos protegiendo y preser- 
vando ios vi'nculos que se establecen entre los protagonistas 
de un parto. 
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Gratificacion vs. frustracion 

E1 tema fundamental que se juega detràs de estas situa- 
ciones es el deseo propio frente al del otro: la mamà, el papà 
o el obstetra. ^jHasta donde las cosas suceden como uno 
quiere y cuàndo “se empiezan a ir de las manos’ y predomi- 
na lo que quieren los demàs? Este fue un tema sobre el que 
aprendl bastante participando de cursos de psicomotricidad 
relacional con la tecnica de Andre Lapierre. 

En terminos muy bàsicos, la cuestion seria: Vos queres 
eso que està sobre la mesa y yo no quiero que lo toques, tu 
deseo es tomarlo y mi deseo es que no lo hagas. Alguno de 
los dos va a lograr cumplir el suyo y se va a sentir gratifica- 
do, y el otro va a sentir frustracion porque esta vez no logro 
lo que buscaba”. En una situacion de parto, podemos supo 
ner que una embarazada quiere, por ejemplo, una cesàrea y, 
en cambio, la partera quiere que tenga un parto por via baja. 
O viceversa. Alguna de las dos va a obtener la gratificacion y 
la otra se va a sentir frustrada. A partir de tener conciencia 
de estos opuestos, entendi que no debo imponerme a una 
embarazada. Que debo respetar su necesidad y acompaharla 
en eso. Y que la frustracion debe ser mia, no de ella. Acep 
tarlo y ponerlo en pràctica me Ilevo anos y fue un trabajo du 
ro. Durante mucho tiempo volvia a mi casa terriblemente 
desanimada, porque las cosas no habian salido como queria, 
y lloraba durante horas. ^Como yo, que soy tan continente, 
tan maravillosa, tan “bla, bla, bla w , no logre que ella tuviera el 
parto que yo queria? E1 enojo conmigo misma a veces era 
enorme. Ahora, cuando en ei trabajo corporal-emotivo pre- 
vio con las gestantes preveo que puede aparecer una situa 
cion complicada en el parto, me preparo para eso. Querria 
que tuviera el mejor parto del mundo, pero por su historia y 


sus limites es probable que le resulte dificil; y mi funcion se- 
ra acompanarla en lo que eila pueda vivir para que lo atravie- 
se de la mejor manera. 

Las parteras tenemos que aprender a manejar nuestra 
frustracion. Y no solo con respecto a la futura mamà. En el 
parto nos vamos a encontrar con que muchas veces nuestro 
deseo tampoco es el mismo que el del medico ni el de la en- 
fermera ni de ios demàs. Trabajar este aspecto mejorarà 
nuestra tarea y a ia vez facilitarà un mejor vmculo con las 
parturientas. Para eso tendremos que reflexionar con con- 
ciencia sobre nuestra forma de relacionarnos, de ayudar, que 
podemos aportar para que cada uno de ios nacimientos sea 
màs sano y mejor. Y esto nos llevarà inevitablemente a la re- 
definicion de nuestro rol, que es de acompahamiento y ser- 
vicio, y no de poder e imposicion. 

El mundo sutil de lo femenino 

No importa que existan obstetras hombres, que esten los 
papàs presentes o, como està ocurriendo actualmente, que 
existan parteros varones. La energfa que se vive en el parto es 
femenina, y deberia estar protagonizado solo por mujeres. 
Mujeres pariendo y mujeres acompanàndolas. Se que esta 
afirmacibn resulta polemica en tiempos de integracion y 
equidad de genero, y muchos diràn que es una actitud discri- 
minatoria hacia los hombres, pero es mi màs profunda con- 
viccion. 

Hay un hecho irrefutable de la naturaleza: las que paren 
son las mujeres. Aunque haya inseminacibn artificial, esper- 
matozoides congelados, fecundacibn in vitro, pero ese em- 
brion anida en el cuerpo de ellas. 




Tambien hay operaciones que cambian los genitales 
externos, pero ningun hombre hasta el momento puede pa- 
rir, y no'hay evidencia cientifica de que eso vaya a pasar 

proximamente. ^ 

Existe un viejo chiste sobre que pasaria si un hombre 
pudiera parir. Eso es ciencia-ficcion. Si un hombre pariera, 
serla una mujer. 

E1 mundo del parto es femenino por màs que el ejercicio 
del poder del hombre y la ciencia nos lo hayan mtentado 
arrebatar en los liltimos siglos. En los albores de la humani- 
dad, cuando nadie se cuestionaba el tema del genero, las mu 
jeres que ya habian tenido hijos empezaron a acompanar a 
otras mujeres en sus partos. ^Se eligio que las parteras origi- 
nariamente fueran mujeres? ^Que los hombres no estuvieran 
presentes? No. Surgio naturalmente. 

Lo mismo pasa en otras especies de mamiferos, como 
los delfmes: las hembras son las que se acompahan en los 
alumbramientos. 

Las parteras somos mujeres, como las parturientas. 
Aunque no hayamos tenido hijos podemos vivenciar corpo 
ralmente la experiencia de dar a luz. Podemos ser complices 
de esa energia sutil de lo femenino que se juega en cada par- 
to. Esto es algo que ningun varon, por màs sensibilidad que 
haya desarrollado, puede experimentar. 


El poder 

Nos preocupamos y discutimos por el desigual reparto 
del poder entre los generos en el orden publico y privado. Y 
està bien que asi sea. 

Pero en el dar a luz no hay espacios para pelear, aunque 
los hombres crean que si, porque “el poder ” de parir le perte- 


nece a la mujer, es intransferible y nadie puede quitàrselo 
Podrian esterilizar a una mujer, pero ni asi obtendrian la po - 
tencialidad de parir, solo se la negarfan a ella. Lo que sucede 
es que al no poder robar esta fabulosa capacidad, robaron la 
experiencia “buena” del parto. 

Una interpretacion posible es que cuando el medico ha- 
ce una cesàrea innecesaria està negàndole a la mamà su de- 
recho a parir, porque la operacion la hace el y al bebe lo saca 
el. Lo mismo puede decirse de las rutinas intervencionistas: 
primero someten a la embarazada a un dolor insoportable 
poniendole un goteo con oxitocina o comprimidos de pros- 
taglandina para acelerar las contracciones, y finalmente le 
myectan una peridural y de este modo la sacan de la percep- 
cion de su cuerpo, de su goce, de su vivencia y de su expe- 
riencia de parto. Asi, la mujer pràcticamente no siente las 
contracciones ni la salida del bebe. Y entonces es el medico 
quien se apropia de esa experiencia. Esto se evidencia en el 
discurso tambien de las obstetricas— cuando dicen: “Hi- 
ce el parto”. Ni el ni ella “hacen” nada, en el mejor de los ca- 
sos son facilitadores. La unica que “hace” es la parturienta. 
Aunque es correcto cuando el obstetra puede decir, triunfal- 
mente: “Hice la cesàrea”. 

Creo que existe una energfa creadora del universo. Esa 
es la màs potente que existe. Y debajo de ella aparecen las 
hembras con su capacidad de dar vida. Creo que no hay otro 
poder” mayor que el de la creacion universal y el de la crea- 
cion vital de las mujeres. Y que el sometimiento historico de 
los hombres sobre las mujeres tuvo que ver con darse cuenta 
de que en ellas habfa una potencialidad, una energfa, que 
ellos no teman y tampoco podlan controlar. Entonces imple- 
mentaron dos estrategias para intentar el control de esos ele- 
mentos inasibles: descalificar a las mujeres, especialmente a 
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las parturientas, las embarazadas, las que tenian su menarca; 
y paralelamente administrar los àmbitos claves para ejercer 
el poder, incluso sobre el del parto. Lo hicieron amparados 
muchas veces en la fuerza fisica, sin ser demasiado conscien- 
tes en un comienzo de ese àmbito inexpugnable del naci- 
miento. 

Hasta que en el siglo XVIII los medicos se impusieron 
utilizando el supuesto conocirniento. Alli empezo el esca- 
moteo” de nuestra maravillosa funcion. Fue un proceso muy 
perverso y desde mi punto de vista originado en la f envidia 
del hombre. Creo que Sigmund Freud troco los tantos cuan- 
do hablo de la envidia al pene. QNo seria del utero?) Buena 
parte de esta historia de sometimiento por parte de los varo- 
nes seguramente tiene que ver con su necesidad de cubrir el 
enorme vacfo que les debe significar no poder tener la sensa- 
cion de un bebe creciendo dentro del cuerpo. 

Tengo muchas anecdotas que ilustran con formas desde 
simpàticas hasta agresivas estas sensaciones frente a la pan- 
za de sus mujeres. 

Un papà me dijo una vez: w Yo nunca voy a llegar a sentir 
lo que ella està sintiendo”, pero tambien hubo otro que le di- 
jo a su mujer: “Bueno, che, ya es suficiente, pari de una vez. 
Ahora me toca un poco a mi el bebe”. Y pensemos que esto 
es solo lo verbalizado. 

Se da un proceso en cierta forma paradojico: la mujer, 
que logro ser relativamente respetada en muchos àmbitos 
publicos (digo relativamente porque la mayoria de ellas 
cuando llegan a cargos jeràrquicos no ejercen su poder con 
perspectiva de genero, sino que copian el modelo masculi- 
no), y lo està logrando tambien cada vez màs en los privados, 
no es tratada como una persona cuando va a parir. Todo su 
poder y sus logros son vulnerables en ese momento. Frente a 


este avasallamiento, las vinicas que podemos protegerlas so- 
mos otras mujeres, conscientes de nuestro rol y de su poder 
las que entendamos con el corazon y la piel, no solamente 
con el intelecto, lo que ellas estan viviendo. Pero en la pràc- 
tica concreta los medicos entraron en el àrea de los partos 
por razones economicas y de poder. Ellos ganan mucho di- 
nero atendiendo partos, cuando estos fiieron, y debieran se- 
guir siendo, “un servicio entre vecinas”. 

La atencion femenina 

La cuestion de genero atraviesa el parto desde muchos 
aspectos. Que sea un universo femenino, ^implica que los 
varones deberfan estar excluidos de el como padres, parteros 
y obstetras? Si, en cambio, son solo mujeres, ^estarfa garan- 
tizada la energia de la que hablamos? 

Para poder concretar un equipo con partera, obstetra y 
neonatologa, todas debemos vivenciar nuestras experiencias 
profesionales desde un punto de vista de genero. Las obste- 
tras y neonatblogas por estar demasiado condicionadas por 
una profesion que se ejerce desde lo masculino, y las parte- 
ras por la desvalorizacion ya descripta, no estamos centra- 
das con respecto a nuestros roles frente al parto. De modo 
que se hace dificil. Somos consideradas “menores” en la je- 
rarqui'a de ios profesionales de la salud por los medicos de 
cualquier especialidad e incluso por los psicologos, y la per- 
cepcion que tenemos de nosotras mismas tambien nos ubi- 
ca en un plano secundario. 

Imaginemos a una obstetrica convencional, que trabaja 
en instituciones. Acompana a la gestante durante el embara- 
zo, hace los controles hasta donde se lo permiten las normas 







de cada servicio y, llegado el momento del parto, “lo condu- 
ce para que ella este lista” cuando llegue el especialista. 

Pensemos en otra partera que intenta trabajar en una II- 
nea alternativa; este es un caso real. Lo està haciendo junto a 
un obstetra que tambien està buscando ser facilitador de par- 
tos màs humanizados. Y me cuenta sorprendida que en el 
momento en que el bebe iba a nacer ella se hizo a un lado pa- 
ra que el lo recibiera. Me io dijo cuestionàndose sobre por 
que lo habia hecho. “No me saco el lugar —dijo—, pero yo 
tengo internalizado que las embarazadas ‘les pertenecen’ a sus 
medicos” (frase que hemos escuchado reiteradamente, inclu- 
so en un congreso nacional de ginecologfa y obstetricia). 

Durante muchos anos, en la misma situacion, yo me ha- 
da a un lado y el obstetra con quien formàbamos equipo lo 
recibla, porque eso era lo que me habian ensenado. Pero en 
algun momento, al igual que ella, me lo empece a cuestionar, 
y cuando los partos eran en casas particulares ya no me mo- 
vi. E1 lo registro pero nunca me dijo nada. Sin embargo, ob- 
servando retrospectivamente la situacion, creo que la 
credente autonomia que fui adquiriendo resulto probable- 
mente uno de los motivos de desgaste de nuestro vinculo 
profesional. Me pregunto, ^realmente no le molestaba que 
yo avanzara sobre espacios que supuestamente “son de los 
obstetras”? 

Nosotras estamos autorizadas por ley a atender embara- 
zos y partos normales. 17 Sin embargo, el objetivo de despla- 
zarnos de nuestro rol instituyo como costumbre que no sea 
asi. En la pràctica, en la gran mayorfa de las maternidades, 
publicas y privadas, es el obstetra quien atiende los partos. Y 
si el no està, lo harà el medico de guardia, pero muy excep- 
cionalmente la partera. Esto se me hizo evidente despues de 
haber visto videos de partos atendidos en el Hospital de Pi- 


thiviers que dirigxa el doctor Michel Odent. Quienes los 
asistfan eran las comadronas, y Odent estaba en el lugar, pe- 
r° observando. Ademàs, insistio siempre en sus libros y di- 
sertaciones en que ese era un espacio de ellas y que cuantos 
menos varones hubiera y menos se interfiriera, mejor. E1 so- 
lo hacia las cesàreas, cuando eran imprescindibles. 

<Que siento ahora cuando en un nacimiento en casa me 
ocupo del acompanamiento, pongo las manos, recibo al bebe 
que està naciendo y se lo doy a la madre? Es glorioso. Pero 
ademàs, dejar de hacerme a un lado me permitio tomar otras 
iniciativas. Empece a discutir con el obstetra desde un lugar 
de pares temas que hasta ese momento dejaba en sus manos. 

No hago episiotomi'as, por ejemplo. Si hay un desgarro y 
es necesario, se sutura. Prefiero ralentar la salida del bebe y 
que poco a poco se vaya distendiendo el perine. Sin embar- 
go, durante anos no tuve acceso a decidirlo. Agachaba mi ca- 
beza detràs del medico y le decxa: “No cortes, no cortes, 
esperà”. Pero la decision final la tomaba el. 

Esto es lo que nos pasa en relacion con nuestra sumision 
al poder medico masculino, y es uno de los impedimentos 
para formar un equipo horizontal junto a otros profesiona- 
les. Pero, <;que les pasa a las obstetras, las neonatologas? 
Querria que hubiera màs medicas mujeres que pudieran 
ejercer con perspectiva de genero, sin tener que instalarse en 
un espacio de poder masculino para sentirse valiosas. Voy 
encontrando algunas en el camino, pero en general todavi'a 
las veo muy viciadas por esa necesidad. Esto es algo que ellas 
“mamaron” en las instituciones —desde la universidad hasta 
los centros de salud— y tambien se los otorgan los mismos 
futuros padres. 

Las obstetras son tratadas como medicos porque estàn 
investidas casi naturalmente de un rol masculino. 
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Desde el imaginario popular la doctora es como el doc- 
tor. Si en el parto, simbolicamente, el obstetra ocupa el lugar 
de padre y la partera el de madre, la obstetra ocupa tambien 
para la gente ese lugar paternal, aunque sea mujer. Es la que 
toma las decisiones finales, la que va a intervenir quirurgica- 
mente si hace falta; ocupa el lugar del saber, mientras que las 
parteras ocupamos, en el mejor de los casos, el del afecto. A 
su vez, esta asimetrfa de roles profesionales tiene su correla- 
to en lo que cada uno percibe como la “justa remuneracion 
economica”. 

Los medicos consideran que no podemos cobrar lo mis- 
mo que ellos porque somos “solamente parteras”, no impor- 
ta cuàl sea nuestra iabor. Para algunos, el paràmetro de 
equivalencia deberian ser los anos de carrera: los medicos 
cursan seis ahos, las psicologas cinco y las parteras cuatro. 
Otros, en cambio, plantean la cuestion como una medida 
preventiva frente a posibles juicios de mala praxis. Dicen: “Si 
hay un juicio, van a accionar contra mi que soy el obstetra, 
no contra la partera”. Me pregunto si hay que vivir en fun- 
cion de la medicina defensiva y, si tuvieramos esa actitud: 
,;por que no podrian hacerme un juicio a mi tambien? 

Que prefiera un equipo obstetrico femenino no tiene 
nada que ver con la presencia del padre en el parto. E1 eje de 
cada nacimiento es la mujer, pero es una pareja la que deseo, 
busco y espero ese dar a luz. 

Antiguamente, cuando las parteras lbamos a las casas, el 
papà siempre estaba en la habitacion de al lado caminando 
nervioso hasta que la suegra, la madre o la comadrona salfa y 
le mostraba al bebe. Hoy ese hombre està incorporado al 
momento del parto, y desde la propuesta que hago tiene una 
funcion concreta. Tiene la oportunidad de participar y no 
ser solo un observador o acompahante. 


En la Argentina estamos teniendo a los primeros varo 
nes egresados de las carreras y escuelas de parterfa. Despues 
de muchos anos de pelear para poder hacerlo, finalmente lo 
lograron. Personalmente, no me opongo a que se formen co- 
mo parteros, pero me parece un sinsentido. Aunque suene, 
una vez màs, discriminatorio. No importa cuànto puedan 
desarrollar ios varones su sensibilidad para acompahar a una 
embarazada. En el parto la energia tiene que ser biologica y 
sexualmente femenina. La experiencia de parir solo puede 
comprenderla en toda su magnitud un ser humano con la 
misma capacidad biologica. 

En Espaha el comadron Jesus Sanz llego al oficio des- 
de una experiencia vital. Cuando tenfa nueve anos, vio a es- 
condidas como su madre, que era matrona, recibla al hijo 
de su hermana. Esa imagen lo determino y estudio tal co- 
mo se hace en Espana o Estados Unidos: primero se reci- 
bio de enfermero y despues hizo un aho de especializacidn 
en obstetricia. Ahora tiene algo màs de cuarenta ahos de 
edad y no deja de reflexionar publicamente —inciuso hasta 
con un tono de disculpa y como pidiendo permiso— sobre si 
el “tiene derecho” a ejercer en este àmbito que es femenino 
por naturaleza. Hace muy bien su trabajo, pero siente que lo 
ejerce desde un lugar masculino. Va siempre con una mujer, 
que es quien cumple el rol de partera, y la que acompaha a la 
futura madre en el trabajo de parto. Si es de noche, es proba- 
ble que el se duerma. Para una mujer es muy dificil dormir- 
se en el parto de otra, rara vez podrfa relajarse tanto. Uno 
podria preguntarse si el poder medico masculino se impon- 
dria de la misma forma si ei oficio de la parteria fuera ejerci- 
do exclusiva o mayoritariamente por hombres, es decir si 
frente a otro varon los medicos tendrian las mismas actitu- 
des de desvalorizacion que tienen con nosotras. Haciendo la 
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salvedad de que se trata de un ejercicio de imaginacion (por- 
que las parteras siempre fuimos mujeres), mi respuesta es 
que los medicos no modifican su actitud segun se trate de 
hombres o de mujeres; no es solamente el sexo sino la jerar- 
quia lo que determina el poder. 

En Espaha, donde hay bastantes comadrones, ellos mis- 
mos no consiguen frenar a los medicos; se topan con el po- 
der medico masculino aunque lo ejerza una mujer. 

Con las enfermeras, en cambio, hay una asimetria en el 
vfnculo que se da por sentada sin cuestionamientos. 

E1 medico dice “Rosita, <;me traes los guantes?” y ella 
contesta “Sl doctor, ya se los llevo”. O sea, el la tutea pero 
ella lo trata de usted; el la llama por su nombre de pila sin 
usar el apellido, como tambien suelen hacer con las parte- 
ras—, mientras que ella lo llama por su titulo, que ni siquie- 
ra es tal, porque “doctor” es quien ha hecho un doctorado, y 
ellos son solamente medicos. 

Los vfnculos en el parto: armonfa y conflicto 

Las relaciones que entablan los protagonistas y partici- 
pantes del parto —principalmente la gestante, pero tambien 
su companero, la obstetrica y el/la medico/a— son funda- 
mentales para el desarrollo del mismo. Y a la vez son com- 
plejas. Pueden aparecer problemas de pareja antiguos o 
inesperados; rispideces en el equipo obstetrico producto de 
un mal dia o de una mala relacion que los futuros papas des- 
conocen; quizà no se logro establecer un buen vfnculo entre 
la partera y la mamà o el papà, o entre el papà y el facultati- 
vo. Cada uno de estos cortocircuitos emocionales harà jugar 
el nacimiento de manera diferente. Los que debemos estar 


fundamentalmente atentos a como se van desarrollando es- 
tas relaciones a lo largo del embarazo somos los miembros 
del equipo obstetrico. Estamos màs capacitados para darnos 
cuenta de que cosas de las que vemos pueden perturbar lle- 
gado el momento, y a la vez somos responsables, por ellos y 
por nosotros, de cada uno de nuestros actos. 

Una vez màs es necesario que las parteras miremos hacia 
adentro y observemos que nos pasa con cada uno de estos 
personajes en particular. Estar atentas, vigilantes. Si supone- 
mos que surgiràn complicaciones, tal vez podamos modificar 
algo para que no se convierta en algo grave. O saber que lle- 
gado el momento deberemos callarnos y acompanar a esa 
parturienta hasta donde ella y su compahero puedan llegar. 
No nos convertiremos ràpidamente en las brujas sabias que 
alguna vez fuimos, lamentablemente, pero ese debiera ser 
nuestro camino. 

Los medicos tambien deberian estar alertas e inspeccio- 
nar sus emociones con continuidad. No es algo a lo que nin- 
guno de nosotros estemos habituados, pero es una de las 
garantfas fundamentales para que la protagonista sienta que 
vive su parto en iibertad. 

Todos tendremos que aprender a observar y observar- 
nos. A entrevistar a las embarazadas de manera diferente 
cuando las veamos por primera vez: que sea un interrogato- 
rio càlido, dialogado, donde cada pregunta sea una invitacion 
a explayarse sobre lo que les pasa. Estos elementos nos daràn 
la pauta sobre que puede llegar a ocurrir y que tipo de ayuda 
van a necesitar. Es fundamental que conozcamos la historia 
emocional de cada una, que momento de su vida està atrave- 
sando. 

Segun mi experiencia, suelen repetir la historia obstetri- 
ca de las madres. E1 vfnculo que tengan con la madre real, y 
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con la imagen interna, puede producir muchisimas variacio- 
nes de comportamiento. En este sentido hay mucho por in- 
vestigar aun. 

Futuro padre-futura madre 

Coincido con Michel Odent cuando dice que un marido 
es bienvenido si està dispuesto a ayudar. Pero si su presencia 
es perturbadora para la esposa, es mejor que espere afuera. 

Cada pareja llega al parto con una historia previa y en 
un momento particular. A veces el conflicto se hace muy 
palpable. 

Una mujer que està al borde del divorcio se las arregla 
para empezar su parto en un momento en el que es imposi- 
ble encontrar al marido. Tambien he visto otras que, por la 
misma causa, se las ingenian para ir a una cesàrea inexplica- 
ble de acuerdo con la evoludon previa. 

Por otro lado, cuando el vi'nculo es fluido y llegan armo- 
nicamente a ese momento, estos hombres suelen ser de gran 
ayuda. Creo que durante el tiempo que pasamos con una 
embarazada, y despues en el trabajo de parto, quienes la va- 
mos a acompanar vemos apenas la puntita del iceberg de lo 
que ella es y de la historia que trae. Pero, ^quien la conoce 
mejor que su compahero?, ^quien podrà ayudarla màs que al- 
guien que convive con ella desde hace anos? E1 compartio 
con ella: QMe acariciàs el cuello? ;Ay... que placer!”. E1 sabe 
que eso la relaja, que cada vez que lo hace està tocando una 
llavecita que yo desconozco. Que cuando ella cierra los pu- 
nos es porque està nerviosa. Las parejas tienen gran cantidad 
de codigos en comun. Y esos conocimientos que el tiene se 
pueden transformar en estrategias para ahviar el dolor, para 


hacer màs llevadero todo el proceso, incluso para convertir- 
lo en un momento de mayor felicidad. 

Partera-futura madre 

Puede pasar, aunque no es frecuente, que una embaraza- 
da empiece su preparacion con el Abordaje Corporal-Emo- 
tivo, o que tengamos algunas entrevistas con vistas al parto, 
y que yo sienta que hay algo entre nosotras que no funciona. 
No me siento comoda, y a esta altura ya se que eso probable- 
mente influirà en su parto, y que para mi' serà una experien- 
cia dolorosa, agotadora o estresante. Es muy importante que 
pueda reconocer esta situacion y que la conversemos. 

Suele ocurrir que estos sentimientos son reciprocos, en- 
tonces puedo sugerirle que busquemos a otra partera para 
que xa asista. O “limpiar el campo” y encontrarnos de otra 
manera. Si no lo hago estoy exponiendonos a las dos a una 
mala experiencia, y como profesional soy mucho màs res- 
ponsable que ella, porque ademàs se lo que significa esta ex- 
periencia en su vida. 

Ella quizà tenga solo ese hijo, o tal vez tenga otros. Co- 
mo sea, si seguimos adelante sin que ninguna de las dos ex- 
plicite lo que està pasando, probablemente serà menos grato 
de lo que podria haber sido, y a mi tambien me producirà un 
dano. Creo que es fundamental darle importancia a estas 
percepciones. 

Demasiado se nos escapa por ser personas de carne y 
hueso que inevitablemente ponemos en juego nuestra subje- 
tividad. 

Quizà uno le dice en voz baja al medico o a otra partera: 
“No se que hacer con esto”. Y si la parturienta escucha, se 
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puede desbarrancar emocionalmente. Depende con que ofdq 
lo filtre. Porque tambien puede pasar al reves, que diga 
"jQue suerte que està preocupada porque yo tambien lo es- 
toy! jQue suerte que estan buscando alternativas! Cada co 
sa que uno dice y hace en estas situaclones puede afectar 
notablemente la sensibiEdad de los otros, particularmente la 
de las parturientas. 

Hay otras cuestiones que me planteo y que aun no tengo 
completamente resueltas. ^Que pasa cuando me llaman a las 
tres de la manana para hacerme una pregunta sobre la que 
hemos hablado en los encuentros previos, pero ella se siente 
insegura, y yo estoy durmiendo, cansada, y es muy probable 
que luego ya no me vuelva a dormir y que al dla siguiente es- 
te agotada? Despues de anos de atender estos llamados, em- 
pece a interrogarme por que una mujer se sentia con ese 
derecho solamente para hacerme una pregunta o para calmar 
su miedo, si en verdad no habia ningun sintoma de que algo 
estuviera ocurriendo o de que hubiera una situacion de ries- 
go. Y descubri que cuando ya estaban sobre la fecha de par- 
to, siempre les decia: “Quedense tranquilos, llamen cuando 
necesiten, no se hagan ningun problema”. Recien ahora es- 
toy pianteàndome que tengo derecho a decir: “Llàmenme 
todo lo que necesiten. Pero de noche, si no es imprescindi- 
ble, no lo hagan, porque el costo para mi es muy alto. No 
volvere a dormirme y si me necesitan al dia siguiente estare 
agotada”. Me doy cuenta de que es una cuestion de falta de 
cuidado hacia mi misma pero que tambien existe en el afue- 
ra. ^Alguien nos hablo alguna vez del estres que significa un 
llamado en medio de la noche? <;0 de que era importante va- 
lorarnos, y que esa valoracion pasa tambien por estar lucidas 
para atender un parto? No. Nadie respeta este tiempo de 
descanso. Pero es nuestra responsabilidad modificar esto. 


iQue siento cuando una embarazada me llama todos los 
dfas, dos o tres veces, simplemente para charlar? Tengo que 
entender que està muy asustada y a su manera me està pi- 
diendo que este presente, que la sostenga y la contenga solo 
con una llamada telefonica. Esto no es màs que el viejo tema 
de los lfmites. Hasta donde uno, en un vmculo profesional 
fiiertemente comprometido con lo emocional, pone el cuer- 
po, y en que frontera dice: “Hasta acà llegue, no puedo dar 
màs que esto”. La respuesta es absolutamente personal, pero 
para encontrarla, el primer paso es poder pensarse a uno 
mismo, vernos con nuestras historias, falencias, temas no re- 
sueltos, con todas las emociones que se nos mueven en cada 
una de estas situaciones. 


Partera-obstetra-futura madre-futuro padre 

En un nacimiento suele haber una mujer y un varon (Ia 
que va a parir y su companero) y otra mujer y otro varon —o 
quien cumple una funcion masculina— (la partera y el/la 
obstetra). En este equipo, que es el màs frecuente en la pràc- 
tica privada, el medico o medica tienen simbolicamente un 
rol paterno, y la partera asume la funcion maternal. Somos 
un duo parental que hacemos las veces de madre y padre: 
contenemos, entendemos, sabemos, cuidamos. Nos hacemos 
cargo. 

Y por otro lado hay una pareja que va a parir, que prota- 
goniza. 

Entre estas cuatro personas se producen entrecruza- 
mientos vinculares, y hay que estar atentos a ver que pasa, 
quien necesita que cosa. Para algunas embarazadas no es im- 
portante que este el companero con ellas, pero sx la partera o 
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el medico. O hay parejas que solo quieren que este el obste- 
tra, y les importa poco la presencia de la obstetrica, o al re- 
ves. Puede haber un marido que pasa por encima de los 
deseos de su mujer y hace alianzas directamente con cuai- 
quiera de los dos profesionales. Son situaciones posibles y a 
las que tambien hay que prestar atencion. 

Futura mamà-obstetra 

La relacion habitual entre ellos es actualmente un vincu- 
lo viciado, tergiversado, en la cual el obstetra, como cual- 
quier medico, se posiciona en el lugar del saber, y la mujer 
(futura mamà) lo reverencia y acata casi sin cuestionamien- 
tos. En realidad, lo que màs les hace falta a las mujeres es in- 
formacion y contencion. Necesitan que se les explique cada 
cosa, que se les despejen ias dudas, que se las prepare para un 
parto posible para ellas y no para aquel proyectado de acuer- 
do con la forma de trabajar del medico o de la institucion. 
Deben sentirse respetadas, ayudadas y acompanadas por el 
grupo de profesionales que hayan elegido. Y animarse a pre- 
guntar, a cuestionar. Tienen que poder acordar con ellos el 
tipo de parto que quieren. Despues se verà si las cosas pue- 
den ser como las imaginaron. Pero son ellas quienes debe- 
rian poder establecer si querràn o no una peridural, si 
prefieren evitar una episiotomla, si estàn dispuestas a que les 
induzcan el parto o tienen paciencia y deseos de esperar, co- 
nociendo las ventajas y desventajas en cada caso. 

O sea, lo que se llama un “plan de parto”. 

Los medicos tambien debieran ser honestos con sus li- 
mites. Dejar de lado su omnipotencia y confesar, por ejem- 
plo, que no estàn dispuestos a atender un parto despues de 


una cesàrea o en presentacion pelviana y que cuando viene 
asi' prefieren ir directamente a una intervencion quirurgica. 

Sincerarse es darles a las mujeres la posibilidad de elegir: 
pueden aceptar esas condiciones o buscar otro profesional. 
Es colaborar en ei ejercicio de su libertad. Pero como son 
pocos ios que pueden dejar de lado su orgullo y ser veraces, 
Ia unica estrategia posible para ias embarazadas es aprender 
a desbaratar las informaciones erroneas que les dan en los 
consultorios. Saber si la frase: “No te preocupes por nada, yo 
me voy a hacer cargo, va a ser lo màs natural posibie”, real- 
mente serà cumplida en la sala de partos. Pueden tratar de 
averiguarlo cuando van a la consulta mensual. Preguntarles a 
las que estàn en la sala de espera cuàntas tuvieron cesàreas, o 
a cuàntas les hizo episiotomias. 

Para reconocer que quieren para sus propios partos es 
importante que esten informadas. Y aqul volvemos a desem- 
penar un papel fundamental. Un rol polftico: tenemos que 
conocer la evidencia cientffica y defender nuestra funcion 
para poder contener y orientar a estas mujeres. Para empo- 
derarlas. Mostrarles las recomendaciones de la OMS, los da- 
tos de la Biblioteca Cochrane, 18 para que sepan lo que 
quieren y puedan defenderlo frente ai medico, en la consul- 
ta y en el parto. 

Comparto plenamente la exhortacion de AnnThomson: 

Para mejorar la salud de las mujeres, las matronas tenemos 
que ser poli'ticas. [...] Reto a las matronas a presentar la evi- 
dencia a quienes controlan la planificacion y a infbrmar de los 
servicios maternales a nuestras consumidoras potenciales. 
jMatronas, la pelota està en vuestras manos! 1 ’ 
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Partera-medico 


E1 vfnculo convencional es de subordinacion hacia ellos. 
Esto es asi desde que fuimos convocadas a las mstituciones y 
empezamos a trabajar “a las ordenes de los medicos”. Y aun 
hoy sigue manteniendose. Somos muy pocas las que atende- 
mos partos solas. Lo habitual es que formemos parte de un 
equipo obstetrico donde somos “la partera del Dr. X”. 

Mi experiencia empezo siendo asi hasta que hace veinte 
anos me dedique exclusivamente a la actividad privada. 

En ese tiempo empece a trabajar fundamentalmente con 
un obstetra con quien logramos establecer una relacion me- 
nos jeràrquica que la que padecen la mayoria de mis colegas. 
Pero tampoco era una relacion igualitaria. Si bien me con- 
sultaba sobre algunas decisiones sobre las que estoy en con- 
diciones de opinar, con el tiempo se hizo evidente que la 
equiparacion de roles no era compatible con la continuidad 
de nuestra relacion laboral. Desde que disolvimos el vinculo 
profesional, a comienzos de 2002, profundice un camino ha- 
cia la autonomfa en el ejercicio de la parteria sobre el que ya 
venia reflexionando... y cada vez me cuestiono màs. Lo que 
me estoy preguntando ultimamente es si esta presencia me- 
dica es necesaria durante el parto. Porque cada vez pienso 
màs que el parto es un asunto de mujeres y que quizà me 
sentiria màs acompanada y contenida si estuviera con una 
colega que con un obstetra. 

Por otra parte, este proceso de autonomfa me llevo a es- 
tablecer vinculos diferentes con los tocologos con los que 
trabajo actualmente. Nuestra relaciàn es, podrfa decir, màs 
igualitaria y gratificante. Tratamos de consultarnos mutua- 
mente sobre las decisiones a tomar para que ninguno inten- 
te ejercer poder sobre el otro. 
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Recuerdo una anecdota que ilustra el sometimiento vivi- 
do como algo cotidiano, habitual. Hace afios, en un congre- 
so nacional de obstetricas, diserto un medico que hablo 
maravillas de “su” partera. Dijo que gracias a ella el estaba vi- 
vo y sano, porque se ocupaba de que no tuviera partos de no- 
che. Los apuraba o los ralentaba segun hiciera falta para “no 
molestarlo”. Y otras cosas de este estilo. Mientras hablaba, 
algunas de nosotras empezamos a ponernos de pie y a cami- 
nar hacia el, de manera casi amenazante. Algo insolito en un 
congreso, y màs aun siendo este de obstetricas, que somos 
habitualmente sumisas. E1 hombre, al ver esto: dijo “Buenas 
tardes, muchas gracias”, y se bajo del estrado. Su discurso no 
solo evidenciaba la desvalorizacion de nuestra funcion real, 
sino la mirada que tiene el sistema sobre el embarazo y el 
parto, que coloca en el centro de la escena al medico y no a 
la madre. 

Para nosotras tambien es fundamental manejar la evi- 
dencia cienrifica, la informacion que nos permitirà discutir y 
debatir con los obstetras. 

Existen investigaciones que sostienen que el parto aten- 
dido por parteras tiene muchas menos patologias. Hay datos 
que avalan el parto domiciliario. Usemoslos. 20 

Mardsen Wagner senala: “Una investigacion cientifica 
considerable ha probado cuatro importantes ventajas de la 
matroneria independiente: las comadronas resultan màs se- 
guras en los casos de partos de bajo riesgo, realizan menos 
intervenciones innecesarias, resultan màs baratas y propor- 
cionan una mayor satisfaccidri’. 21 

Tenemos que seguir formàndonos, conocer, no quedar- 
nos con lo que nos dicen que debe ser. ,iQuien lo dice? ^El 
establishment medicoP^Y que estudios tienen ellos que res- 
palden lo que dicen? Tambien tendriamos que plantearnos 
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cual es el orden de prioridades actual para debatir con quie- 
nes trabajamos. <;Es su actitud personal? <:Su relacion con 
nosotras? <:Su vfnculo con las embarazadas? <;E1 uso de la 
tecnica? <:Las opiniones rigidas que puedan tener sobre algu- 
nas cuestiones obstetricas? Habria que pensarlo. 

Deberiamos estar convencidas de que es posible lograr 
que nos escuchen y que acepten nuestras opiniones. Porque 
sucede. Las personas no somos siempre las mismas. Estamos 
todo el tiempo en proceso, en transformacion. Mas ràpido o 
màs lento, con mayor o menor conciencia, pero en algun 
punto a todos siempre se nos abre una fisurita, y es por ahi 
por donde hay que introducirse. Tenemos que convencernos 
de que es posible sembrar. 


1 


Relacion entre !as parteras 

No hemos tenido historicamente en la Argentina un 
buen vfnculo entre nosotras. La prueba està en que no existe 
una asociacion nacional que nos represente real y profunda- 
mente. Hay varias asociaciones —municipales, provincia- 
les— que integran a las demàs, pero cada una defiende su 
espacio. No se juntan ni generan proyectos en comun. Pro- 
bablemente la màs abarcativa sea la Federacion de Obstetri- 
cas de la Republica Argentina (FORA), aunque no està 
integrada por todos los grupps y asociaciones del pais. A la 
vez existen instituciones bastante fuertes como la Asociacion 
de Obstetricas Municipales (de la Ciudad de Buenos Aires) 
o los Colegios de Obstetricas. Y luego hay muchos movi- 
mientos, asociaciones u organismos màs pequenos. Esta fal- 
ta de objetivos conjuntos es un reflejo de como nos 
movemos individualmente con nuestras colegas en el ejerci- 
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cio de la profesion. No solemos apoyarnos ni acompanamos, 
y no nos tenemos ninguna confianza mutua. 

En general el vfnculo que establecemos tiene aspectos 
relacionados con la identificacion —“<;ella es como yo?”, 
“^debieramos ser parecidas?”—; con la competencia en la 
doble acepcion de la palabra —“^ella es competente?”, y a su 
vez: “^competimos por una funcion?”—; y a esta cuestion 
que nos han adjudicado a las mujeres pero que tambien es tf- 
pica de los hombres: la envidia, la admiracidn, los rencores, 
las culpas. ;Por que no nos unimos? <;Por que competimos 
entre nosotras? No tengo una respuesta acabada, solo algu- 
nas hipotesis. 

Creo que confluyen dos eiementos fundamentales que 
conspiran para que sea asi: el sistema medico masculino 
—ejercido tanto por hombres como por mujeres— para el 
cual no es conveniente que tengamos poder (de hecho invir- 
tieron bastante tiempo en quitàrnoslo), y las alianzas que 
nosotras mismas establecemos con ese sistema medico por- 
que creemos que asf estamos màs protegidas. No tenemos 
que olvidar quienes son los que nos forman en la universi- 
dad, y que nos inculcan, junto con los conocimientos, la so- 
berbia, la competencia y sus jerarqufas. 

Cuando un residente entra al hospital suele ser una per- 
sona sumamente presumida y autoritaria, que considera que 
sabe mucho y que tiene todo el derecho de mandar. Como es 
consciente de su falta de experiencia, la sublima ejerciendo 
poder. Lamentablemente, y aunque me cueste aceptarlo, con 
las obstetricas suele ocurrir lo mismo. Esto nos vuelve alta- 
neras y competitivas. Sobre todo a las ultimas camadas, las 
que al ser licenciadas egresan con una formacion bastante 
màs extensa que la nuestra. Y despues, durante el ejercicio de 
la profesion, aparecen caractensticas vinculadas a la subordi- 
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nacion, el temor a la descalificacion y la desvalorizacion de la , 

que somos blanco por parte de los perinatologos y medicos 
en general. Nuestro oficio no es valorado y asumimos eso 
como una condicion del trabajo. Somos pocas las que re~ 
flexionamos y concluimos que la situacion es injusta y debe- 
ria ser de otra manera. 

Pero para que algo cambie, se impone que revisemos que 
nos pasa, como nos vemos a nosotras mismas y que es lo que 
nos da tanto miedo del vinculo entre nosotras. Tenemos que 
empezar a escucharnos de verdad, a comprendernos, y a par- 
tir de ahi organizarnos y reclamar nuestros derechos, mu- 
chos de los cuales ya estàn consagrados en leyes y codigos: es 
solo cuestion de hacerlos cumplir. 

En la Conferencia Internacional de Parteria Profesional 
y Autorregulacion que se realizd en Mexico en junio de 2002 
se planteo en casi todas las ponencias que las parteras no de- 
biamos ser supervisadas por los medicos en nuestro trabajo. 

Y Mardsen Wagner, allf presente, insistio especialmente en 
una alianza entre comadronas y mujeres, no solo para mejo- 
rar las condiciones de nuestro trabajo, sino porque somos 
nosotras quienes mejor y con màs ahinco vamos a defender 
los derechos a un parto seguro y no intrusivo. Si los varones 
quieren acompanarnos son bienvenidos, pero esta es una lu- 
cha que tenemos que dar nosotras. Es un paso fundamental 
para que empecemos a tomar conciencia de nuestro oficio, 
funcion y mision. 

<:Por que, en vez de trabajar con medicos, no lo hacemos 
con colegas? Es un tema que no tengo claro pero que creo 
que vale la pena analizar. Trabajar en equipo nos contiene 
mutuamente y facilita el intercambio de opiniones. Pero pa- 
ra que una propuesta asf sea posible es necesario que nos res- 
petemos y que deseemos trabajar juntas. Algo que solo 


requiere humildad, coraje y buena predisposicion es sentarse 
a hablar amigablemente con los medicos que nos rodean y 
hacer los planteos y cuestionamientos que consideremos ne- 
cesarios y pertinentes, pero en forma amena y con funda- 
mento cientifico. 

Esto no es garantia de un cambio inmediato de conducta, 
pero es un camino posible. Ellos en general suelen descartar, 
con el argumento de la autoridad y el poder, hasta las eviden- 
cias cientificas màs respetables. Pero vale la pena intentarlo. 

Otra propuesta es empezar a intercambiar puntos de vis- 
ta con otras obstetricas, con las enfermeras. 

Cuando voy a una institucion hay una cantidad de gen- 
te a la que no conozco, de modo que intervengo con frases 
amigables como: “No te lleves al bebe ahora, dejàselo un ra- 
tito màs a la mamà...”. Es una forma de proponerle una op- 
cidn distinta a alguien acostumbrado a repetir una rutina y a 
no cuestionar una disposicion. Y los resultados que obtuve 
fiieron excelentes, sobre todo en las clfnicas privadas. E1 per- 
sonal femenino en general suele sorprenderse gratamente 
cuando se lo trata con humildad y respeto. 

Creo que se pueden ir sembrando ideas entre la gente 
que està en esto, e incluso con las familias de esas parejas. 
Eso que uno dice quedarà registrado en aigiin lugar, y si no 
es hoy, quizà manana esa persona reflexione tambien sobre 
estas propuestas, y asf se irà extendiendo poco a poco una 
nueva mirada. 

Hay tambien otras posibilidades, como participar en re- 
des de discusion de comadronas que existen en Internet y 
que son muy utiles para conocer la realidad de colegas de to- 
do el mundo: como trabajan, si se enfrentan con problemas 
similares a los de una, como los resuelven, como es el ejerci- 
cio de la profesion en sus pafses. 22 
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Y, finalmente, el objetivo màs ambicioso seria poder te- 
ner nuestra propia asociacion. Con un grupo de diez parte- 
ras iniciamos una experiencia en este sentido a mediados de 
2002 que està resultando muy enriquecedora para todas. No 
nos constituimos con la idea de ser una asociacion represen- 
tativa de ningun sector en particular, y por eso nos llamamos 
Agrupacion de Parteras Autonomas (APAu). Sentarnos diez 
de nosotras a escucharnos, aconsejarnos, sugerir estrategias y 
pensar proyectos es un comienzo màs que alentador. La pro- 
puesta es “probemos, sembremos, y empecemos a trabajar 
juntas”. 

Nuevos roles 

E1 parto en libertad nos coloca frente a un enorme desa- 
flo: desandar mucho de lo andado y reconsiderar buena par- 
te de los conocimientos adquiridos. 

Acompanar a una gestante en el ejercicio de su libertad 
implica no solo saber hacerlo desde la fisiologia, respetando 
los ritmos del cuerpo sino, fiindamentalmente, estar junto a 
ella en una experiencia emocional en la que tenemos que es- 
tar dispuestas a todo porque el resultado es siempre incierto. 
Cuando, en cambio, el parto es conducido, sabemos que pro- 
bablemente despues de un goteo vendrà una peridural y des- 
pues un nacimiento por vfa baja o una cesàrea. 

Cuando elegimos darle a una futura mamà la posibilidad 
de que se respeten sus deseos y tiempos, puede haber demo- 
ras, detenciones, nuevos comienzos, puede ser muy largo, con 
vueltas de cordon y vuelcos de emociones, con llantos y risas. 

Cuando las mujeres tenemos un orgasmo, las sensacio- 
nes no son como cuando uno sube uno tras otro los escalo- 
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nes de un tobogàn y despues se tira plàcidamente por el, si- 
no que es como el flujo y reflujo de la marea, el deseo avan- 
| za y se repliega, hasta que ya no se detiene. Algo asi' le 

sucede a una mujer que respeta sus ritmos naturales. Por eso 
creo que el unico camino posible para la parteria es recupe- 
rar el saber simple, elemental, afectivo, profundo, de nuestras 
j antecesoras en ia historia, esas matronas-comadronas-parte- 

ras que estaban conectadas con el mundo de la naturaleza y 
las emociones. 

Como profesionales modernas y urbanas, que vivimos y 
trabajamos dentro del sistema medico, tambien tenemos que 
conocer los avances y la evidencia cientffica, pero es funda- 
mental para nuestro oficio percibir el alma femenina. EI de- 
j saflo es conectarnos con nuestro mundo afectivo sin 

olvidarnos del racional y poder ser soporte de las necesida- 
des “de la otra”, de ia futura mamà. Es cierto que para esto 
hace falta coraje. Pero la gratificacion es unica y maravillosa. 

Cuando intento definir mi tarea digo que soy “una par- 
tera que acompana partos ‘alternativos’: en ia casa, en el 
agua, como quieras...”. Cualquiera de estas opciones para mf 
es lo verdaderamente natural, aunque lamentablemente la 
sociedad aun lo considera raro y diferente. Pero en cuanto 
empiezo a recorrer la historia me doy cuenta de que soy “so- 
lamente” una partera. Esto quiere decir que tengo concien- 
cia de que el mfo es un oficio de servicio, donde lo 
fundamental es tener en cuenta las necesidades de cada em- 
barazada que va a tener a su bebe. Que debo respetar la for- 
ma en que ella quiera parir. Que debo cuidar que todo 
transcurra dentro de la salud y que intervendre si algo del 
proceso conileva peligro para eila o su bebe. 

Aunque a veces el peligro es una fantasfa que nos hace 
ver fantasmas donde no los hay: si lo que va ocurriendo.no 
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està encuadrado en lo que aprendimos podemos temer que 
haya riesgos, cuando en realidad lo que estamos haciendo es 
U n camino diferente en el que asistimos a esta mujer con sus 

tiempos y modos personales. 

Hay obstàculos que se interponen en el desarrollo de 
una nueva orientacion para esta tarea. Quizàs el màs grande 
es el imaginario social, en el que todavia està instalada la 
idea de que el parto lo a resuelve” el obstetra. Cualquier mu- 
jer que haya parido sabe que quien està al lado de ella desde 
que entra en la institucion hasta bastante despues del naci- 
miento del bebe es la partera. Y si ha pasado por la expenen- 
cia de un parto en libertad, mucho màs aun. 

Por otra parte, la evidencia cientifica de los ultimos 
veinte anos dice que es el medico quien complica el parto 
con sus apuros e intervenciones. Si ellos no estàn, los partos 
son màs naturales, hay menos indicacion de rutinas y cesà- 
reas, menos ninos prematuros y menos rnorbi-mortalidad 
materno-infantiL 


Un futuro posible 

La Conferencia Internacional sobre Parteria Profesional 
y Autorregulacion realizada en Mexico en junio de 2002, su- 
mada a las charlas informales que veniamos teniendo con al- 
gunas parteras, fiieron determinantes para que me volviera 
una de las promotoras de la gestacion de la Agrupacion de 
Parteras Autonomas (APAu). Empezamos diez comadronas 
con la conviccion de que tenemos que emanciparnos de los 
obstetras y recobrar el espacio que siempre fue nuestro. Por 
el momento, estamos trabajando en forma màs o menos ce- 
rrada entre quienes vemamos cuestionando desde hace tiem- 


po la actual estructura. Queremos que se escuchen opiniones 
diversas y, fundamentalmente, empezar a encontrarnos des- 
de nuestro saber màs intenso, profundo y quizàs adormecido 
pero vivo. Una de las primeras cosas que hicimos fue leer la 
Ley de Ejercicio Profesional de la Nacion y la de la Provin- 
cia de Buenos Aires, y el Codigo de Etica dei Colegio de 
Obstetricas de ia Provincia de Buenos Aires. En ninguna de 
estas normas se nos prohfbe atender partos normales. Solo 
tenemos que llamar al medico si detectamos una patologia. 
Sin embargo esto no se pone en pràctica en las instituciones 
y nosotras tampoco defendemos nuestro espacio. 

E1 simple hecho de que parteras con experiencia como 
nosotras, cuestionadoras del sistema, hayamos lefdo recien 
ahora estos documentos es una muestra de lo desorganizadas 
y debilitadas que estamos como gremio. No tenemos un 
ejercicio consciente ni politico de la profesion. Pero ademàs 
creo que una de las razones por las que estas leyes no tienen 
fuerza suficiente, ademàs de que las instituciones estàn con- 
troladas por el sistema, es que surgieron sin fuerza por haber 
sido elaboradas por grupos de parteras. La misma razon que 
las hace ricas y valiosas, les quita “prestigio” frente al esta- 
blishment burocràtico a la hora de respetarlas. 

E1 Codigo de Etica fue elaborado, entre otras, por Mar- 
ta Garcia, una colega a quien aprecio mucho, cuando se for- 
mo el Colegio de Parteras de la Provincia de Buenos Aires. 
Ellas se basaron en las normas de la Asociacion de Parteras 
de Estados Unidos, la Midwife American National Associa- 
tion (MANA). E1 Codigo empieza diciendo que tenemos 
que formarnos de manera autdnoma y transmitir a otras 
nuestros conocimientos. Esto ya implica una pnmera diso- 
ciacion de la realidad, porque la carrera de obstetricia en la 
Argentina fue pensada por medicos y la mayorfa de los do- 
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centes tambien lo son. Las obstetricas que estan dictando 
clases fiieron a su vez formadas por eilos, de modo que res- 
ponden a la logica del sistema medico, sin pensamiento cri- 
tico para con la funcion devaluada que nos asignaron en las 
ultimas decadas. 

E1 hecho de haber formado APAu me enriquece enor- 
memente, dejàndome una sensacion de oxigeno en el cora- 
zon. Se que no estoy sola en lo que pienso, que nos estamos 
escuchando y respetando, y que aprendemos enormemente. 
Con mis sesenta y dos anos yo soy la mayor, pero hay muje- 
res de todas las edades. Una de ellas, bastante màs joven que 
yo, conto en una de las primeras reuniones una anecdota que 
me impacto por el coraje y la conciencia que demostro tener. 

Trabaja con un obstetra, y una embarazada que se aten- 
dra con el eligio que solo estuviera ella. Esta partera empezo 
a debatirse sobre si era leal o no hacer una cosa asf, y si debfa 
decirle o no lo que estaba pasando al medico. Decidio no de- 
cir nada. Llamo a la clinica y preguntd si podfa acompahar y 
atender un parto sola y le dijeron que si. Cuando llego el 
momento, fueron a la clfnica. Recien al final del periodo di- 
latante, poco antes del nacimiento, aparecio la medica de 
guardia de la institucion exigiendo su protagonismo. Enton- 
ces la partera le dijo que le avisaria cuando llegara el mo- 
mento, y asf lo hizo. Pero hasta ese entonces defendio su 
lugar con una enorme valentfa. Confieso que yo no hubiera 
podido llegar a tanto. Le hubiera dicho la verdad al obstetra 
desde el primer momento, y a la futura mamà le habria plan- 
teado que debfa aclarar el tema con el. 

Cuando escuche este testimonio me parecio maravi- 
lloso. Que esta colega, que empezo hace poco, hubiera po- 
dido ir màs allà que muchas de las que llevamos ahos en el 
oficio. 
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Cada di'a se van agregando nuevos deseos y objetivos 
Algunos van tomando forma y eso nos estimula. Sabemos 
que se abrio una puerta. Somos responsables de ello y no nos 
amedrenta. Nos damos cuenta tambien de que nuestras ideas 
implican un doble desaħ'o polftico: como postura frente a la 
vida en un àmbito laboral unido intrinsecamente al naci- 
miento y la creacion— y como propuesta de cambio social. Y 
estamos dispuestas a luchar. Sabemos que el lugar que ocu- 
pamos, el de ayudar a dar vida, es privilegiado para cambiar 
el mundo en el que vivimos. 

Confiamos en las palabras pronunciadas por Mardsen 
Wagner en 2000: “A1 final, en el nuevo milenio, los pai'ses 
contaràn con sistemas de servicios de maternidad que se en- 
contraràn bajo control publico, atendidos por comadronas, 
basados en la evidencia, rentables economicamente y que 
rendiràn honor a la libertad de las mujeres y las familias de 
elegir donde y como traeràn al mundo a sus hijos. <;Por que? 
Porque como dijo Margaret Mead: ‘Nunca pongas en duda 
que un pequeno grupo de personas comprometidas y consi- 
deradas puede cambiar el mundo. De hecho, es el unico mo- 
tor que siempre lo consigue’”. 23 


j NOTAS 

i 

1. Towler, Jean y Bramall, Joan. Comadronas en la historia y en la 

\ sociedad . Obra citada, pàg. 120. 

2. Hasta hace muy pocas decadas se siguio asociando a las parteras 
con el aborto, y no sin razon. Por màs que nos haya traido muy mala 
fama, es cierto que muchas de mis colegas aceptaban —y algunas aun 
aceptan— interrumpir embarazos, y no siempre con los recaudos sanita- 
rios necesarios para evitarle riesgos a la madre. Aunque de esto no son 
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responsables solo eUas, sino las leyes que penalizan el aborto y las obli- 
ean a trabajar en forma clandestina y rudimentaria. 

3. Ehrenreich, Barbara y English, Deirdre. Brujas, comadronas y 
enfermeras. Historia de las sanadoras, La Sal Ediciones de les dones, Bar 
celona, 1984. 

4. A1 forceps se Uegaba cuando habian pasado muchas horas de tra 
bajo de parto. La madre se empezaba a agotar, el bebe a sufrir (alteraba 
sus latidos y era posible que quedara irreversiblemente danado), y enton- 
ces la solucion era sacarlo. Como no habi'a posibUidad de cesàreas no 
habia anestesia, ni transfiisiones de sangre, ni existian los estudios apro- 
piados de anatomfa—, lo indicado para no perder la vida de la madre, y 
salvar en lo posible la del nifio, era el uso del forceps. Se metian las dos 
ramas o brazos dentro de la vagina, se tomaba al bebe y se lo tracciona- 
ba. A veces nacia \nvo y bien, otras estaba danado por el forceps, y otras 
directamente, muerto. Actualmente existen distintos tipos de forceps 
para utiUzar en diferentes situaciones. Pero en esa epoca los conocimien- 
tos eran escasos; al menos se estaba frente a la posibUidad de salvar a la 
madre. Y como las mujeres se embarazaban muchas veces en sus vidas, 
era probable que pronto estuvieran gestando otro. 

5. Ehrenreich, Barbara y EngUsh, Deirdre. Brujas> comadronas y 
enfermeras. Historia de las sanadoras. Obra citada, pàg. 128. 

6. “En Modco la parteria profesional nacio en 1833 cuando el Esta- 
biecimiento de Ciencias Medicas de la capital fiindo una càtedra para par- 
teras. Posteriormente en otras ciudades fueron creados cursos para ellas, 
casi siempre anexos de escuelas de medicina. Como en otros lugares del 
mundo, ia parteria profesional nacio con un doble objetivo: tratar de reem- 
piazar a las parteras tradicionales, y permitir a ia profesion medica tener 
acceso a embarazadas, parturientas y puerperas. Desde el surgimiento de 
la parteria profesional, los medicos cuestionaron los conocimientos y las 
habil dades de las parteras y trataron de deUmitar su competencia. Esta 
presion se intensifico a partir de ia instalacion de la ginecologfa como 
especialidad en 1893, pues esta era incompatibie con el numero de partos 
atendidos por las parteras. Se pretendio a partir de entonces que ias parte- 
ras soio atendieran embarazos y partos eutoċicos (normales) y se compro 
metieran a presionar a las pacientes y a sus familiares a llamar al medico en 
caso de compHcaciones.” (Ponencia de la historiadora y sociologa Ana 
Maria Carrillo durante la Conferencia Internacional de Parterfa y Auto- 
rreguiadon, San Miguel Allende, Mexico, junio de 2002). 
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7. Eta«a, Bd» r English, Dri,d™. Bruja,. , 

enjermeras. Histona de las sanadoras. Obra citada, pàg. 128 ^ 

8. Towler, Jean y Bramall, Joan. Comadronas en la bistoria v en la 

sociedad. Obra citada, pàg. 120. J 


9. Un estudio realizado por U. Waldestrom y D. Turnbuli —“The 
stockholm birth centre trail: maternal and infantil outcome”— publica- 
d° en 1997 en el Britisk Journal of Obstetrics and Gynecology, compara el 
control pre y posnatal realizado por parteras y por obstetras en Austra- 
lia, Canadà, Inglaterra, Escocia y Suecia. Fueron analizados trece traba- 
jos cientificosyun total de 9.148 casos. Los resultados demostraron que 
las mujeres que habian sido atendidas por matronas habfan tenido tasas 
màs bajas de admision en el hospital durante el embarazo, induccion del 
parto, ruptura artificial de membranas, parto prolongado, epidurales u 
otro tipo de analgesia durante el parto, parto vaginal instrumentado y 
cesàreas. 


10. Cifras correspondientes a los nomencladores de empresas de 
salud privadas (diciembre de 2002). 

11. Danos y/o muerte de la madre y/o el bebe. 

12. Las parteras tradicionales colocan a la mamà en una posicion 
similar a estar en cuatro patas durante veinte minutos, con una manta le 
masajean los gluteos, tironean, le dan un golpecito en cada uno y le dicen 
que se quede asi' otros veinte minutos. Esto hace que se amplie la cavidad 
abdominal y el bebe, como està incomodo en e$a posicion, se da vuelta. 
N° es un procedimiento cruento, de modo que habria que intentarlo. 

13. Encuentro Nacer. Septiembre de 2002, San Luis, Argentina. 

14. Ehrenreich, Barbara y English, Deirdre. Brujas, comadronas y 
enfermeras. Historia de las sanadoras. Obra citada, pàg 128. 

15. www.crianza.com.ar 

16. Datos recogidos por la autora en la Conferencia Internacional 
sobre Parteria Profesional y Autorregulacion realizada en San Miguel 
Allende, Mexico, en junio de 2002. En el resumen oficial de ks ponencias 
expuestas en ese encuentro se sehala: “Ironicamente, la partera profesional 
se encuentra notablemente ausente en muchos paises en desarrollo en 
regiones como Centroamerica, donde prevalecen tasas inaceptablemente 
altas de mortalidad y morbilidad materno-infantir. 

17. Tanto la Ley Nacional 17.132 como la 11.745, que rige en la 
provincia de Buenos Aires desde 1995, senalan: “Las obstetricas o parte- 
ras no podràn prestar asistencia a la mujer en estado de embarazo, parto 
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o puerperio patologicos, debiendo limitar su actuacion a lo que especifi- 
camente se reglamente, y ante la comprobacion de cualquier sintoma 
anormal en el transcurso del embarazo, parto y/o puerperio deberàn 
requerir la presenda de un medico, de preferencia especializado en obs 
tetricia’\ 

18. La Biblioteca Cochrane es una base virtual de datos 
(www. cochraneconsumer.com) . 

19. Thomson, Ann. Artfculo citado, pàg. 60. 

20. a En un anàlisis de todos los nacimientos sencillos entre las 
semanas 35-43 en Estados Unidos en 1941, MacDorman &Singh com- 
pararon los nacimientos atendidos por medicos con los que habian sido 
atendidos por matronas (tanto en hospital como en casa). Demostraron 
que para los nacimientos atendidos por matronas el riesgo que se expe- 
rimento era: 19% màs bajo en muerte infantil, 33% mas bajo en mortali- 
dad neonatal, 31% màs bajo en bajos pesos comparando con los 
atendidos por medicos. [...] concluyeron: ‘Los datos nacionales avalan 
que las matronas consiguen excelentes resultados en el nacimiento y son 
una segura y viable alternativa a la maternidad en Estados Unidos, par- 
ticularmente en mujeres de bajo y moderado riesgo obstetnco’. [...] Las 
consultas prenatales de las matronas duran màs tiempo, ponen mas enfa- 
sis en aconsejar, enfatizan màs la e^lucacion para la salud, trabajan para 
fortalecer la autoestima, dan soporte emocional y afianzan la confianza 
de la mujer”. AnnThomson, articulo citado, pàg. 60. 

21. Wagner, Mardsen, “E1 nacimiento en el nuevo milenio . Ponen- 

cia citada, pàg. 58. 

22. Modero, junto con la licenciada Maria Paula Cavanna, una lista 

de discusion e intercambio llamada parteras-comadronas@elistas.net 

23. Wagner, Mardsen. Ponencia citada, pàg. 58. 
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Una aventura fantàstica 

k ^ ace treinta anos > Michel Odent se planteo el tema de 
la preparacion para el parto” 1 y llego a conclusiones revolu- 
aonarias con las que acuerdo. E1 decfa que lo mejor era 
compartir actividades placenteras. Y para ello proponfa que 
una vez por semana las embarazadas, los maridos, los ninos 
que ya habi'an nacido, el, las parteras y toda la gente que es- 
taba en el Hospital de Pithiviers se reuniera a hacer algo gra- 
tificante como cantar o bailar. La gente se iba encontrando 
con la musica, los sonidos, el movimiento, se creaban redes 
de afecto y camaraderia, y como todos iban a tener su parto 
ahi se generaba tambien una familiaridad con el lugar. 

Cuando empece a acompanar partos desde la fiiosofi'a de 
la libertad y el respeto, me di cuenta de que era importante 
que las mujeres llegaran a ese momento con un conocimien- 
to màs profundo de sus emociones y sus sentimientos, y con 
la conviccion de que las protagonistas de ese hecho maravi- 
lloso eran ellas. Empece entonces una busqueda de conoci- 
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mientos de diferentes tecnicas corporales con la premisa de 
que no adoptaria ninguna por la tecnica en sl misma, sino al 
servicio de lo que me proponia: que las futuras madres fue 
ran protagonistas conscientes de partos en libertad. 

Con los anos, ese aprendizaje se transformo en un curso 
flexible, que puede durar alrededor de cuatro meses. Las em- 
barazadas vienen una vez por semana a explorarse a si mis 
mas de modo placentero y grato, desde un Abordaje 
Corporal-Emotivo. 


La mujer primitiva 

;P or que corporal-emotivo? E1 cerebro està formado por 
una parte troncal —la màs profunda que rige las funcio 
nes instintivas y reflejas; una parte limbica que la rodea, que 
es por la que circulan los sentimientos y las emociones; y el 
sector màs moderno —el neocortex o cerebro frontal don 
de se alojan las funciones reflexivas. 2 E1 cerebro troncal es 
imposible de abordar desde el pensamiento, es necesario pa 
sar por el sistema limbico, es decir, apelar a las emociones, 
para Uegar a el. En un parto el que comanda es el primero 
mencionado, la parte màs instintiva y refleja del cerebro hu- 
mano. De nada sirve que en los cursos de psicoprofilaxis les 
ensenen a las embarazadas lo que tendràn que hacer, porque 
en ese momento las mujeres tendràn su cabeza ida , como 
en otro lugar. Sus cuerpos responderàn desde lo instintivo, 
incluso con reacciones que pueden resultarles desconocidas 
e irracionales a ellas mismas. Si uno no interviene con la pa- 
labra desde el neocortex, puede desarrollarse en forma natu- 
raly animal. iComo hacer para que cada mujer se familiarice 
desde antes con esas reacciones, con esas partes suyas in- 


conscientes? Tenemos que llegar al cerebro primitivo y pro- 
fundo. Para eso les propongo el Abordaje Corporal-Emoti- 
vo (ACE). En cada encuentro semanal, durante cuatro o 
cinco meses, trabajaràn desde diferentes consignas corpora- 
les, sin usar la palabra, tratando de conectarse con sus emo- 
ciones y sensaciones, y con la mujer primitiva que habita a 
cada una. A lo largo de los meses, este metodo o sistema les 
permitirà encontrarse con sus reacciones, su historia, sus po- 
sibilidades y lfmites. Algunos de los ejercicios pueden gene- 
rar descubrimientos sorprendentes porque estàn trabajando 
con material lnflamable: sus sentimientos y emociones en un 
momento de extrema vulnerabilidad como el embarazo. 

Una embarazada atraviesa una desestructuracion perso- 
nal, cambia su cuerpo y de alguna forma le cambia el mun- 
do. Frente a una propuesta como esta, se va a encontrar con 
ella misma, porque està casi en carne viva. Cada cosa que ha- 
ga o diga en las clases es para mi una informacion riquisima 
porque viene de alguien que està naturalmente sensible, y 
esos datos me dan una idea de como serà su parto. Algunas 
se exponen màs, otras menos. A veces llego al final sabiendo 
mucho acerca de esa mujer, y a veces muy poco. Pero cuanto 
màs ellas se ammen con sus emociones, probablemente ma- 
yor sea el contacto entre nosotras y màs profundo el vmculo 
que se establezca. 

Observando a ias mujeres a lo largo de los afios, llegue a 
la conclusion de que bàsicamente tienen tres formas de en- 
carar el Abordaje Corporal-Emotivo. Estàn las que se su- 
mergen en las propuestas pensando “jQue bueno esto de 
meterse con uno y saber que me pasa!, sin que me digan que 
tengo que hacer, sino pudiendo hacer lo que necesito”. Las 
que “toieran” la propuesta pensando: “;Ufa!, jque pesado! 
^Para que serà todo esto? . Y las que no quieren ninguna in- 
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tromision y suelen abandonar pensando que la propuesta es 
una locura. 

Cada vez soy mas consciente de que lo que propongo es 
un trabajo profundo. No quiero que las futuras mamàs “se 
porten bien” en el parto, sino que sean ellas mismas. Y en- 
tiendo y respeto que no todas esten dispuestas a recorrer es- 
te camino. 


Locus existencialis 

Para poder pensar en un parto màs libre tenemos que 
imaginarnos el cuerpo de la embarazada como algo diferen- 
te a lo habitual, porque sus formas cambian permanente- 
mente. 

Locus existenciahs sigmfica el lugar de la existencia, y 
creo que de eso se trata. Un espacio donde se produce lo que 
yo llamo mixtura: la interrelacion de un mecanismo orgàni- 
co y otro psiquico, màs la historia, las emociones y ias viven- 
das de una mujer en un momento y un contexto personal y 
social determinado. Estos elementos van a influir en el locus 
existencialis de una manera poco racional y dificil de com- 
prender desde la conciencia. Quizà alguien con antecedentes 
de excelentes partos puede tener una tercera experiencia 
complicadfsima, con mucha patologfa. Y uno se pregunta. 
“^Como paso esto, de donde viene? Probablemente tiene 
que ver con drcunstancias especfficas de ese momento de su 
vida. 

Hace muchisimos ahos una mujer que habfa parido de 
manera excelente se embarazo por segunda vez en el mo- 
mento en que su marido, que tenia dos hijas de un matrimo- 
nio anterior, habia empezado a hacer terapia familiar con su 


ex es P° sa y hijas. A la vez ella sostenia economicamen- 
te los gastos en relacion con el nuevo embarazo. Empezo un 
trabajo de parto que derivo en una indicacion de cesàrea, al- 
go “aparentemente* muy contradictorio en alguien que tenfa 
un antecedente tan bueno y un estado orgànico y psfquico 
q ue no permida suponer ese desenlace. Cuando el obstetra y 
yo, con todo el dolor del alma, le dijimos que iba a ser una 
intervencion quirurgica, ella se puso feliz y dijo: “;Que suer- 
te!, asf mi marido no va a poder entrar”. Lo que ella necesi- 
taba evidentemente era atravesar este nacimiento sola. Dejar 
al marido “afuera”. Como un castigo para el. A veces situa- 
ciones como esta afloran durante el ACE. Se pueden se- 
halar, hacer conscientes y, en algunos casos, modificar. En 
otros no. 

En general, asisto los partos de ias que vienen a hacer su 
preparacion. Pero esto no es una premisa de admision para el 
ACE. Simplemente suele ser asl. Empece dando este curso a 
las mujeres que iban a parir conmigo y eventualmente se su- 
maron otras a quienes les interesaba la propuesta pero ya te- 
nian previsto otro equipo. No les pongo condiciones para 
participar del grupo, aunque sepa que alguna de ellas va a ser 
atendida por un obstetra totalmente opuesto a mi ideologia, 
que tiene un promedio de cincuenta u ochenta cesàreas por 
cada cien partos. Es un ejemplo extremo, porque por lo ge- 
neral quienes Ilegan a rm' tienen un alto nivel de conciencia 
de lo que quieren, y han buscado bastante antes de encon- 
trarme. 

Por lo tanto, si no tienen su parto conmigo suele ser con 
alguien con una forma de pensar màs o menos parecida o, si 
se van a atender en un hospital, son muy cuidadosas y orga- 
nizan estrategias para evitar el maltrato. Pero si se da una si- 
tuacion asi, la acepto y ayudo a la mujer a trabajar con lo que 


234 


235 






ella necesita y quiere desde el abordaje corporaL Le doy in- 
formacion sobre otras opciones. Es decir, le brindo las herra- 
mientas para que pueda defenderse. Siempre me parece 
mejor decir ‘si”y trabajar con las diferencias que privarnos a 
mi, a esa mujer, y quizà hasta al obstetra de la oportunidad 

de llevarnos una grata sorpresa. 

Hace un tiempo prepare a una joven de quince anos que 
iba a tener su bebe en el hospital publico. Entonces hicimos 
un trabajo corporal-emotivo que me permitio ver cuàles eran 
sus recursos y necesidades. Y a la vez enfatice mucho la in- 
formacion, poniendo el acento en el desarrollo fisiologico 
del parto y en las caracteristicas de la atencion en los hospi- 
tales. Esto le permitio llegar a la maternidad sabiendo con 
que se iba a encontrar. Estuvo tranquila a pesar de que no 
permitieron que su madre la acompanara cuando previa- 
mente les habian dicho que esto seria posible—; y tambien 
pudo ser continente de ella misma, a pesar de ser tan joven y 
de estar sola, porque sabia que cuanto menos “molestara y se 
peleara alli, mejor le iria. 

El cuerpo no miente 

En el Abordaje Corporal-Emotivo las mujeres se mani- 
fiestan a traves de sus cuerpos, no de la palabra. Creo que el 
hecho de hablar alli obtura los procesos de sentimientos y 
sensaciones, del encuentro, y que donde no hay palabras se 
profundiza la emocion. 

Una sugerencia que siempre hago antes de empezar es 
que no apelen a lo conocido, que investiguen sus necesida- 
des, sus llmites, sus deseos, porque en el parto van a funcio- 
nar desde la parte màs antigua y primitiva del cerebro, no 


desde la conciencia. Una vez que doy la consigna, utilizo 
musica y cada una se expresa como quiere y puede. Si nece- 
sitan comunicarse lo hacen con el cuerpo, las miradas, los so- 
nidos, pero sin hablar con las demàs; no usan palabras con 
sentido. Esto abre ia posibilidad de que aparezcan ansieda- 
des, miedos y fantasias que se van resolviendo con y en el 
movimiento, o en las charlas posteriores. Y cada una se Ue- 
varà a casa muchas de estas sensaciones y emociones, y se- 
guirà trabajàndolas desde el pensar y el sentir. La idea es que 
a medida que avancemos con los encuentros se animen a 
fluir solo desde lo instintivo de su personalidad. 

Pero asi como obtura sentimientos cuando protagoniza 
el cuerpo, la palabra tambien permite poner en claro, reafir- 
mar, reflexionar, disentir, explicar. Por eso hay un momento 
posterior en el que es bienvenida para definir por donde pa- 
sa lo que estàn buscando; cuàles son los limites o las fanta- 
sfas de los limites que cada una tiene, y hasta donde estàn 
dispuestas a llegar. 

Creo que cualquier grupo es terapeutico. Pero si ademàs 
tiene como objetivo trabajar las emociones y los sentimientos, 
y si està formado por embarazadas —con la vulnerabilidad 
que eso implica , el espacio que se abre puede ser maravillo- 
so, de una extraordinaria y relajante complicidad. Se estable- 
cen vinculos que van màs allà, y tambien se abren canales de 
informacion que pueden ser muy tranquilizadores. Si una di- 
ce: “Tengo dificultades para dormir” y otra responde: “Ah, 
<;vos tambien?”, esto tan simple disminuye la ansiedad. 

La verbalizacion tambien permite que aparezca la infor- 
macion no racional en forma de sehalamientos que hago 
despues. Si veo a una mujer trabajando todo el tiempo con 
las rodillas juntas se lo puedo hacer notar. <Que quiere decir 
que una embarazada no puede separar las rodillas? Hay una 
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cerrazon a abrirse y a dejar pasar, y lo expresa el cuerpo, sin 
palabras. 

Es posible que ella me pregunte: “Y nada, pensa- 

lo”. Se Uevarà esa informacion sobre sus emociones y el ma- 
nejo de su cuerpo y se meterà o no con la situacion. Como 
dice Sheila Kitzinger en el libro Nacimiento en casa: el cuer- 
po no miente. Siempre nos cuenta lo que pasa y mucho màs 
aun cuando estamos haciendo un trabajo especial con lo 
corporal desde la sensibilidad del embarazo. Las consignas 
producen todo tipo de reacciones, y uno como observador 
tiene una lectura privilegiada de ese proceso. Pero tambien 
estamos frente a un gran desafio: saber decodificar. Mis 
herramientas son fundamentalmente ia observacion y el 
sentido comun, ademàs de todos los aiios de terapia y entre- 
namiento corporal propios que seguramente se hacen pre- 
sentes. Y tambien creo que hay mucha informacidn que 
pasa directamente del inconsciente de estas mujeres al mio, 
que yo no llego a racionalizar. Pero no mterpreto desde el 
psicoanàlisis profundo porque no tengo elementos para eUo 
ni tiene sentido hacerlo. Y tampoco investigo en los vmcu- 
los problemàticos de ellas con su entorno, aunque estos apa- 
rezcan en los encuentros, porque no tenemos tiempo, 
excepto cuando se trata de algo muy perturbador. 

.jCuànto necesito saber de la vida de estas mujeres para 
poder acompanarlas? Puede ser muy poco, pero siempre es 
mejor tener algun conocimiento. E1 limite lo establecen 
ellas: hasta donde tienen ganas de contarme cosas y que co- 
sas dejaràn que se filtren durante los encuentros y el Abor- 
daje Corporal-Emotivo. 

Me nutro de tres fuentes. Una primera y larga consulta 
que tengo con la pareja, cuando nos conocemos. Si bien casi 
todas las preguntas que les hago estàn dirigidas a eUa, es muy 


lmportante lo que me transmiten como pareja con los ges- 
tos: si estàn sentados en el borde de la silla escuchàndome, si 
estàn tomados de la mano, si dejan de mirarme para mirarse 
entre ellos, o si ella dice cosas y el marido la descalifica. 

Una segunda fuente son las observaciones durante el 
Abordaje Corporal-Emotivo que ya he mencionado. 

Y la tercera, las conversaciones informales que se produ- 
cen entre las mujeres antes y despues del trabajo concreto. 
Cuando llegan hay una primera media hora donde cuentan 
como se sienten, que les paso en la semana, y al final hay 
otro momento en donde reflexionan sobre lo que acaban de 
hacer. Es ahi donde se filtra la historia de cada una. A veces 
alguna trae un tema con su companero, los hijos, o la madre, 
que la tiene angustiada y esto les resuena a las otras y empie- 
zan a contar sus propios problemas. 

Un grupo es terapeutico en sl mismo por la posibilidad 
de sanacion que abre el encuentro. Esto significa que cuan- 
do se generan estas charlas solamente puedo hacer alguna 
observacion desde el sentido comun o relacionando lo que 
estàn diciendo con lo que acabo de observar en el trabajo 
corporal, pero no intento que esto las modifique màs allà de 
donde ellas quieran o puedan llegar. Trato de ser extremada- 
mente cuidadosa. 

No es tiempo de proponer cambios radicales. Los seres 
humanos nos estructuramos a traves de la vida armando un 
sistema defensivo para que no nos perturben. Hay situaciones 
que no queremos recordar porque su “invisibilidad” nos da se- 
guridad. Si estos nudos tan profundos aparecen habrà que ha- 
cerse cargo, pero creo que el embarazo no es el momento. 

Mi propuesta es empezar con el ACE a los cinco meses 
de embarazo, y seguir hasta el parto. Me gustaria iniciarlo 
antes, pero no suele darse. Durante el primer trimestre ei dar 
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a luz como posibilidad concreta casi no existe en la mente de 
una mujer. Esta viviendo todavia la sorpresa, esta muy movi- 
lizada, le surgen ansiedades, dudas, temas que estàn relacio- 
nados màs bien con un cuerpo que entra en crisis, que 
empieza a ser dos cuerpos, Y ademàs suele tener sintomas 
(nàuseas, vomitos, mareos, cansancio) que la ponen de bas- 
tante mal humor. A los cuatro meses de embarazo percibe 
ios primeros movimientos del bebe, y en el quinto mes estos 
son màs fuertes y frecuentes y ella està encantada con su 
pancita. En definitiva, no empiezan a pensar seriamente en 
el parto y en la preparacion antes de los seis meses. A esto se 
agrega que cada vez se les complican màs las posibilidades 
de dedicarle dos horas por semana a una actividad. No es 
mucho tiempo, pero a veces se suman dificultades que no 
tienen que ver con ellas. Una embarazada puede tener dos 
horas de viaje de ida y dos de vuelta. Otra no puede comen- 
zar ninguna actividad antes de las seis de la tarde porque tra- 
baja. En esta sociedad, a los seis meses todavia ni se visualiza 
ni se considera un embarazo en terminos laborales y de exi- 
gencia hacia la mujer. 

Si hubiera una gran maternidad dedicada al parto libre, 
gratuita, legitimada socialmente, tendriamos màs elementos 
para ofrecerles, y podriamos pensar en empezar los cursos 
antes. Pero lo cierto es que tanto mi propuesta de Abordaje 
Corporal-Emotivo como de la del parto estàn fuera del sis- 
tema”. Entonces ellas tienen que disponer de un tiempo y un 
dinero destinado a esta experiencia, que si bien no es mucho, 
es màs de lo que pagarian si hicieran el curso de psicoprofi- 
laxis que les ofrece la prepaga contratada y tuvieran al bebe 
dentro de los paràmetros establecidos por las instituciones 
de salud actuales. 


Dejarse fluir 

Los encuentros duran dos horas cada uno y se dividen 
en cinco grandes bloques integrados por una serie de clases 
variables en funcion del tiempo que tenemos y de lo que veo 
que va necesitando el grupo, que nunca està formado por 
mas de nueve mujeres. 

A1 primero lo llamo “Aproximacion-sensibilizacidn” y 
creo que la primera clase que lo integra es la màs dificil de 
proponer y de hacer, porque es el momento de la entrada a 
un lugar nuevo, de establecer vmculos con otras personas 
hasta entonces desconocidas, y de acercarse a una propues- 
ta probablemente diferente a cualquiera que hayan tenido 
antes. 

A veces algunas embarazadas me preguntan si hace falta 
que vengan porque ellas hacen yoga, natacion, o algun tipo 
de tecnica corporal. Si, es necesario. Porque el ACE apunta 
fundamentalmente a la esencia de la gestadon. Es totalmen- 
te distinto a eso que ellas hacen y pueden seguir haciendo ya 
que no hay incompatibifidad alguna. No les propongo un 
trabajo corporal para que aprendan a moverse mejor en el 
parto, para que sepan pujar o jadear, para que esten màs elàs- 
ticas, tonicas o relajadas, sino que empezamos por lo corpo- 
ral para trascenderlo y llegar a lo emotivo y a lo primitivo 
con un objetivo màs profundo: la gestacion y el nacimiento. 

E1 segundo bloque se llama “E1 propio cuerpo” y la idea 
es abordarlo desde zonas muy concretas, por ejemplo: la pel- 
vis, la columna, etcetera. 

E1 tercero, “Las posibilidades”, tiene como ejes los limi- 
tes y permisos que cada una se da, y que seràn los que proba- 
blemente despues se permita en el parto. Por ejemplo, 
focalizamos la atencion en los espacios y en cuànto se pueden 
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relajar o no en la apropiacion de cada uno. Surgen preguntas 
del tipo: ^Como me siento yo en mi espacio? <Cuàl es? 
^Donde empieza el mi'o y donde termina el de ios otros? 
i’ ^Hasta donde dejo que los demàs entren a mi espacio? 

En el cuarto bioque, “La aproximacion hacia el parto”, 
entramos en la ultima etapa: los fantasmas de ese momento 
que se aproxima. 

Y el quinto es concretamente “E1 parto”. Ahi trabajamos 
sobre el placer y el dolor, la instancia misma del dar a luz, la 
entrega. 

Terminada la primera media hora inicial, voy dando una 
serie de consignas detràs de las cuales hay obviamente una 
elaboracion teorica sobre lo que estoy buscando, y ellas la 
ponen en juego. Ademàs de respetarla, y de no hablar, en al- 
gunas les pido que mantengan los ojos cerrados. 

Cuando uno trabaja con los ojos abiertos en general apa- 
rece la necesidad de controlar lo que pasa afuera y no se su- 
merge en las emociones que le despierta la musica, el 
contacto con los demàs, etcetera. 

Las propuestas suelen ser muy concretas y a la vez tener 
varias posibiiidades para que cada una explore. Quizà les di- 
go que tienen “anclados” los pies en el lugar, pero excepto eso 
pueden hacer lo que quieran. Serà eleccion de cada una que- 
darse parada, estirar ios brazos, agacharse, hacer movimien- 
tos ondulatorios. Hay infinitas variantes. 

Insisto bastante en que se dejen fluir, que permitan que 
aflore lo que sea, lo que surja, lo màs insolito e inesperado, lo 
inconsciente. No es fàcil porque estamos programados para 
tener conductas previsibies y casi automàticas, pero con el 
transcurso de ias clases se va logrando. 

Es importante que respeten lo que sientan. Puedo pro- 
ponerles algo con musica de rock de fondo, y quizà alguna 



necesita moverse suavecito en un rincon, sin jaleos, o al con- 
trano. Es una propuesta donde no hay que conocer una tec- 
nica determinada ni tener entrenamiento espedfico, porque 
justamente la ausencia de movimientos prefijados es lo que 
permite conectarse con lo espontàneo y lo propio. 

C°n los anos aprendf que los resultados no siempre son 
los que esperaba. Puede ocurrir que les proponga trabajar 
c°n la pelvis en movimiento, con la premisa inicial de man- 
tener silencio, y que empiecen todas a hablar. Ahi se me pre- 
sentan dos caminos. O les digo: QSe acuerdan que dijimos 
que no lbamos a hablar?”. O respeto el proceso que estàn ha- 
ciendo y cuando terminan observo en voz alta: “Les genero 
tanta ansiedad trabajar con la pelvis, que simboliza la sexua- 
lidad, que no pudieron parar de hablar”. En general, suelo 
decidir de acuerdo con lo que siento en cada momento, con 
lo que el grupo me transmite. 

Este "desencuentro” de deseos entre ellas y yo es funda- 
mental en el momento del parto. Porque de la misma mane- 
ra que cuando propongo una consigna querria obtener 
determinados resultados, tambien tengo una idea de como 
querria que fuera un nacimiento. Y muchas veces no sale co- 
mo lo esperaba y siento una enorme frustracion. Por màs que 
pueda sugerir o intervenir, cada una va a tener el parto que 
quiera y pueda. De manera que esta propuesta de prepara- 
cion previa tambien me sirve de entrenamiento. 

En algunas ocasiones altero la modalidad para generar 
algun tipo de reaccion. En general trabajan ellas y yo obser- 
vo, pero en las clases donde vemos el tema del espacio, por 
ejemplo, a veces las veo tan contenidas, armando situaciones 
tan “prolijitas”, que interfiero en los lugares de cada una, las 
empujo suavemente, juego, o les propongo que hagan algo 
diferente. Y este hecho es muy simbolico porque soy tam- 
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bien quien “se va a meter” en sus partos 7 y mi intervencion 
puede producirles diferentes sensaciones. 

Pueden ocurrir cosas insospechadas. Siempre les digo 
que si en algun momento el deseo es màs importante que la 
consigna dada, la pueden transgredir. Eso funciona mientras 
se trate de excepciones. E1 problema es si la transgresion se 
transforma en la conducta habitual de alguna de las muje 
res, o de varias, y eso evidencia que ahi hay algo que no fun 
ciona, 

Si en un grupo de cinco embarazadas propongo algo que 
cuatro no entienden, me equivoque yo, me exprese mal y 
tengo que revisar lo que dije. Pero si solo una o dos hacen 
otra cosa, es porque ellas necesitaban algo distinto y es res*- 
petable. 

No explicito adonde apunto con cada consigna, pero si 
una embarazada viene a hacer un Abordaje Corporal-Emo- 
tivo con Raquel, la partera, sabe que està trabajando sobre el 
embarazo y el parto. Ese momento, que a veces se percibe 
como todavia lejano, se les aparece de pronto como un enor- 
me obstàculo y cada una en algun nivel sabe que es un desa- 
fio atravesarlo. 

Es algo que se juega en el inconsciente. Y a veces apare- 
cen simbolismos muy potentes. Una vez una futura mamà 
que ya habia tenido dos chicos armo algo muy intrincado 
con una imaginaria sustancia pegajosa y gomosa, algo im- 
presionante; y su parto “casualmente” fue un ir y venir de lla- 
madas y equivocaciones... todo lo que ella habia mostrado en 
el juego previo. 

La musica es un elemento fiindamental en las clases. No 
es musica de fondo o de acompahamiento. Es una de las he- 
rramientas con las que cuento para guiarlas a un lugar espe- 
cifico de sus emociones. Las canciones y sus ritmos apuntan 


a ciertas partes del cuerpo que a su vez nos conducen a de- 
terminadas emociones. 

La musica centroamericana hace mover la pelvis, y de 
ahf a la sexualidad y a las imàgenes inconscientes y primiti- 
vas que tenemos sobre ella hay un paso. La musica celta, 
cuando es suave, transporta a un espacio de emocion, a algun 
lugar interior. 

E1 objetivo de las consignas, que la musica refuerza, es 
que puedan conectarse con k mixtura, la sensacion de que 
soy mi cuerpo, mis emodones, mi historia y mi contexto”. 
Si sokmente con la eleccion del sonido e$ posible promover 
un tipo de movimiento y transportar a k persona a un lugar 
de su ser, es fàcil imaginar el poder que tienen k palabra, el 
gesto, o el tono de voz. 

En cada uno de los encuentros se ponen en juego emo- 
ciones que tambien van a aparecer en el parto. Cuando tene- 
mos las clases sobre el espacio, se està hablando del lugar que 
cada una se va a dar a sf misma cuando nazca su hijo: si va a 
respetar sus sentimientos, si va a respetar los de los demàs, 
donde se va a ubicar elk vincularmente con respecto a cada 
una de las personas que esten en ese momento. 

Mucho del trabajo se hace en interrelacion con las otras 
embarazadas, alli afloran emociones que cada futura mamà 
tambien dejarà salir en el parto: contener y ser contenida; 
quien dirige y cuànto; ^paso por encima?, ^me dejo pasar?, 
^‘ugamos a que domina un poco el otro y un poco yo?, 
^cuànto me entrego al otro?, ^cuànto me animo a sentir? 

Detràs de muchos de estos sentimientos està el poder. 
<Qykn lo tiene y como lo usa? ^Como hago para decir que 
no? Estos son temas fundamentales en el parto. Si este ocu- 
rre en una institucion, el trabajo de la futura madre para que 
se respete su voluntad va a ser muy arduo. Pero aun si elige 
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un camino alternativo, de parto libre, siempre pueden apare- 
cer conflictos de poder con el marido, con el equipo obstetri- 
co. <;E1 deseo y la voluntad de quien va a predominar en cada 
decision, en cada momento? Finalmente, todo es una nego- 
ciacion. 

En el trabajo corporal-emotivo, imponerse siempre al 
otro es tan aburrido como someterse siempre. Tiene que ha- 
ber una interaccion. Las mujeres tenemos una larga experien- 
cia en el sometimiento, pero esta no nos sirve. Entregarse a 
las directivas de otro parece màs comodo, pero no nos deja 
crecer ni ser creativos, ni encontrar modos personales y 
propios. 

Involucrarse con las embarazadas 

E1 abordaje emocional desde lo corporal es siempre una 
aventura fàntàstica. Se comienza sin que ninguna sepa de 
que manera se va a sentir durante y despues del trabajo, ni 
que le pasarà con el resto del grupo. Pero es una consecuen- 
cia casi inevitable terminar cada clase con las cosas movidas 
de lugar. Aparecen espacios nuevos y habrà que ver que le 
ocurre a cada una con eso. A medida que se abren a lo des- 
conocido, lo que descubren es que fmalmente todos vamos 
andando la vida de forma bastante parecida. 

Creo que el abordaje corporal con un sentido determi- 
nado, no por la tecnica misma, es algo que debieran poner en 
pràctica quienes trabajan desde una concepcion de libertad. 
Se Uega de una manera muy diferente al parto habiendo te- 
nido esta experiencia previa con las embarazadas, habiendo- 
se involucrado con ellas, con sus miedos, con su forma de 
percibir y vivir. 


Las obstetricas no recibimos formacidn academica que 
nos ponga en contacto con lo que necesita el otro, con k 
agudizacion de nuestras percepciones para “escuchar” lo que 
dice y no dice cada embarazada, para entender y respetar que 
a veces necesita ser contenida corporalmente, otras que nos 
quedemos a un lado, y otras que le sostengamos firmemente 
la mirada. Y en general nos asusta mucho encarar una pro- 
puesta como esta porque lo primero que nos exige es poner 
el cuerpo en sentido literal. ;Como podemos transmitirle a 
una embarazada que es lo que puede llegar a sentir en el par- 
to si antes no pasamos por los mismos ejercicios que ella? ^Si 
no nos abrimos de la manera en que le pedimos a ella que lo 
haga? 

Ademàs, las buenas parteras tenemos por deformacion 
profesional algo que nos juega en contra: mucha capacidad 
de contencion pero tambien dificultades para dejarnos sos- 
tener y pedir lo que necesitamos. Y tenemos que pasar por 
eso para poder entender a la parturienta en el momento en 
que de a luz. 

E1ACE es una propuesta intensa, pero, ,;acaso el parto/ 
nacimiento no es un punto limite entre la vida y la muerte? 
<Hay una situacion màs intensa que esa? Por eso estoy con- 
vencida de que la preparacion no puede pasar por el neocor- 
tex, por recibir instrucciones racionales sobre como se debe 
pujar o cdmo acomodar la pelvis. Es un cammo vivencial, in- 
tegral, que penetra diferentes niveles de la conciencia y que 
cada una aborda con toda su historia a cuestas. 

Uno de los aspectos que suele aparecer a medida que se 
avanza con las clases es la intensificacion de lo que llamo el 
“entramado vincular del grupo”. Las energlas fluyen y se 
mezclan hasta que en algunos momentos se conjugan. Este 
entramado es fiindamental para nuestro trabajo como parte- 
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ras. Si pudieramos ayudar a las mujeres a que estos vmculos 
superaran el espacio del encuentro semanal y se extendieran 
a sus familias, a su grupo emocional, y si pudieramos tam- 
bien establecer este tipo de relacion entre ellas, sus parejas y 
el equipo obstetrico durante el parto, muy probabiemente 
disminuirian muchisimo los indices de morbi-mortalidad 
materna y los juicios por mala praxis. 

Otro elemento fundamental que aparece en el abordaje, y 
que seria fantàstico que pudiera reproducirse como algo natu- 
ral en los partos, es la organizacion desde lo corporal como al- 
go intuitivo, espontàneo. Sin usar la palabra, las mujeres 
logran muchas veces niveles altisimos de organizacion entre 
sus cuerpos que se mueven juntos en funcion de una misma 
consigna. Aunque ellas no lo verbalicen, saben a donde van. 
Es una sabiduria ancestral recuperada: el cuerpo sabe. Esto es lo 
que debiera ocurrir en los nacimientos. Que no hubiera nece- 
sidad de palabras, porque fluye si le damos la posibilidad de 
expresarse naturalmente, si no ejercemos intervenciones. Des- 
de luego, en espacios confortables y familiares. 

“«Y POR QUE NO?” 

La propuesta de un grupo de trabajo con Raquel nos encuentra 
desconocidas. anonimas, con nerviosismo. 

Las manos se juntan y el mundo se despliega ante los propios 
ojos. La vida con todos sus matices: compartir, integrarse, ser 
excluido, animarse, quedar afuera, arriesgarse, unirse, estar ner- 
viosa, cerrar los ojos, aliviarse, observarlo todo, replegarse, dis- 
tenderse, dejarse llevar, tocar y ser tocada, elegir y ser elegida. 
No ser elegida. Disfrutar y pasarla “no tan bien”, integrarse, sen- 
tirse libre, encontrarse con la sensualidad propia y ia ajena; dan- 
zar, quedarse quieta, darse permiso, fantasear, dejar aflorar los 
recuerdos, volar la imaginacion, confiar, estar atenta a la musi- 


ca, mirarse a los ojos, pensar en otra cosa, dialogar con la mira- 
da, desear que el tiempo no pase, o que termine pronto. 

Cuidar, cuidar-se, ser audaces, invitar, sufrir y sentir inmenso 
placer, olvidarse, dejarse ir, conocerse, re-conocerse, encarnar 
un personaje, guiar el encuentro, sentir el contacto. 
Invariablemente el sentimiento final es la alegrfa, la gratitud, el 
placer, la fuerza, la complicidad, la comunicacion sin palabras, y 
una casi intimidad. Estar inundadas por algo que brota de aden- 
tro, pero que es desencadenado por el contacto con la otra. Lo 
ludico. Eso que ilamamos “regresivo” con un tono despectivo. 

El “porque sf’, el "ċy por que no...?". El “idale que...?” 

Cuando todo termina, estas mujeres que ahora parecemos ami- 
gas desde siempre volveremos a nuestras màscaras, a la vida 
cotidiana. 

Por un instante fuimos partfcipes de un milagro: el de dejarnos 
aflorar, conocernos, hermanarnos, ser complices, habitar un 
tiempo sin juicios y sin controi, con la unica consigna de dejar- 
nos ser. 

Marfa Paula [2002] 


Aprender de la frustracion 

La primera persona que me sugirio hacer un aprendiza- 
je especifico en Io corporal fue la psicologa Susana Velàz- 
quez, con quien trabaje, como integrante del mismo equipo 
obstetrico, de 1977 a 1981. Hasta ese momento, y durante 
varios anos màs, dicte los clàsicos cursos de psicoprofilaxis 
que me habian ensenado mis companeras de guardia del 
Hospital Durand, ya que en la facultad todo lo que ħabia re- 
cibido eran dos pàginas de un libro de obstetricia y ninguna 
formacion pràctica. Ni se me ocurria que podfa haber otra 
forma de prepararse para tener un hijo, un camino màs in- 
tenso y transformador. 
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A comienzos de los 80 conoci a la partera Marta Garcfa 
en el Sanatorio Quintana y esto fue determinante en el pro- 
ceso posterior. Ella ya habia iniciado una busqueda corporal 
a traves de la gimnasia consciente, viendo de que manera se 
podia aplicar esta tecnica al trabajo con embarazadas. Con 
Marta tenemos una forma parecida de ver la maravillosa 
aventura del embarazo y el parto. Y en esos anos empezamos. 
a transitar juntas el aprendizaje de tecnicas corporales, gru- 
pales y psicologicas que son la base de la propuesta de Abor- 
daje Corporal-Emotivo que hago hoy. 

A1 principio participamos en una experiencia acumulati- 
va, 3 que se llamo Grupo y Aprendizaje, en la Escuela de Psi- 
cologia Social de Enrique Pichon-Riviere, donde accedimos a 
conocimientos sobre dinàmica y fimcionamiento grupal. 

Màs tarde hicimos otra llamada Cuerpo-Grupo-Apren- 
dizaje, en lo que era entonces la Escuela de Tecnicas Corpo- 
rales, una institucion que ya no existe. Fue una instancia 
fundamental que nos Uevo a inscribirnos en la carrera de 
coordinador que se dictaba en el mismo sitio. Durante esos 
tres anos mi inquietud por el abordaje corporal fue tan in- 
tensa que probe todas las tecnicas a mi alcance, por ejemplo, 
la psicomotricidad relacional del educador frances Andre 
Lapierre, y participe de seis de los niveles de su propuesta, 
uno de ellos dictado por el mismo. Proponia la integracion 
de la persona, hablaba del cuerpo como lugar de la existen- 
cia, el locus existencialis al cual actualmente me refiero. 

Este trabajo fue lo màs intenso que hice desde lo corpo- 
ral. Eramos personas interrelacionadas en lo individual y lo 
grupal sin la inclusion de la palabra. Teniamos permiso para 
probar cuanto sintieramos en las clases. No habfa limites, 
excepto los logicos en la convivencia y socializacion humana: 
no matar ni tener relaciones sexuales publicas. 
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Muchos de los elementos y conceptos que alli aprendi 
s°n fundamentales en lo que llamo Abordaje Corporal- 
Emotivo. Especialmente algo que se convirtio en el nudo, no 
solo de mi propuesta corporal, sino de toda mi profesion: 
que cada persona tiene su propio deseo. Cuando dos seres se 
encuentran, en el proceso de interrelacionarse, uno de ellos 
lograrà cumplirlo y el otro se frustrarà. Esto ocurre en la vi- 
da cada minuto todo el tiempo. Alh' entendi que en mi tra- 
bajo debe ser la embarazada quien logre siempre el suyo y no 
yo. Aunque considere que lo mejor para ella serfa otra cosa, 
tengo que frustrar mi deseo en funcion de lo que ella necesi- 
ta y pida. 

Cuando estaba terminando la Escuela de Tecnicas Cor- 
porales, uno de los obstetras con los que trabajaba me pro- 
puso poner en pràctica lo que estaba aprendiendo con cuatro 
embarazadas que querian hacer trabajo corporal. Lo prime- 
ro que senti fue que no habia terminado de formarme. Con 
los anos entendi esa idea tan simple pero tan dificil de incor- 
porar: uno se termina de formar ei dia que muere, mientras 
tanto todo es aprendizaje. Asf que comence con clases que 
hoy recuerdo como muy simples y pobres porque estaba lle- 
na de dudas y todo se me apareda como una gran nebulosa. 
Desde entonces no me detuve, y uno o dos aiios despues em- 
pezaron a tener cierta estructura. Hasta que a finales de los 
80 tomaron la forma que mantienen màs o menos hasta hoy: 
bloques temàticos donde el hecho de que haya temas que se 
trabajan al comienzo y otros al final del embarazo tiene un 
sentido. Sin embargo aun hoy sigo repensando cada consig- 
na. Modifico, agrego y quito, de acuerdo con cada grupo, con 
lo que veo, y con lo que sigo aprendiendo. 
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Tiempo de transmitir el saber 

Hace algunos anos que se que debo transmitir el Abor- 
daje Corporal-Emotivo. 

Inverti mucho tiempo para formarme y la propuesta es 
un metodo totalmente propio, que no estabasado en ningun 
modelo conocido dentro de la obstetricia. En Buenos Aires 
somos contadas las profesionales que hacemos una buena 
preparacion para el parto. No solo por la concepcion integral 
del trabajo sino porque al ser parteras, cuando proponemos 
algo sabemos de que estamos hablando. Tambien me di 
cuenta de que por màs que diez personas tengamos acceso a 
los mismos conocimientos no los vamos a aplicar de la mis- 
ma manera. No puedo transmitir treinta anos de experien- 
cia; cada una deberà hacer su propio camino. 

Habitualmente hay dos maneras de encarar esta tarea. 
Estàn las parteras convencionales que dictan los cursos de 
psicoprofilaxis aprendidos en la universidad y basados en el 
metodo Lamaze, y a eso suman informacion sobre la forma 
particular de trabajar del medico con el que ellas colaboran. 
Y por otra parte estàn las personas e instituciones fuera de 
hospitales y sanatorios y sin vinculacion con lo que despues 
serà el parto: eutonistas, profesoras de yoga, y los que abor- 
dan la preparacion desde diferentes tecnicas corporales. 

Ninguna de esas formas me parece la adecuada para que 
una mujer llegue a su parto. En la primera, lo que la embara- 
zada recibe es mformacion que en general no va a necesitar, 
y que la va a abrumar, a aburrir y a confundir. Por ejemplo: 
aparato genital femenino y masculino, cuando a esta altura 
lo que necesitan saber es que va a ocurrir cuando llegue el 
momento y no como se produjo la concepcion. Y en el se- 
gundo, pueden hacer un muy buen trabajo corporal pero que 


no està relacionado con el parto sencillamente porque la ma- 
yoria no tiene formacion obstetrica ni està vinculada al mo- 
d° de trabajo de quienes asistiràn a esas embarazadas cuando 
llegue el momento de dar a luz. 

En 2002 decidi dictar el primer curso de formacibn. 
Empezaron ocho alumnas, algunas parteras y otras no, que 
habian asistido previamente a alguno de los seminarios que 
dicto todos los anos sobre el oficio de la parteria. Mi objeti- 
vo al comenzar fue transmitirles lo que siente y experimenta 
una mujer durante el parto y que ellas aprendieran a ras- 
treario en el trabajo corporal-emotivo previo. Que durante 
las consignas ellas pudieran comenzar a descifrar el vfnculo 
que cada embarazada tiene con su sexualidad, su pareja, con 
las emociones y el afecto, y de esta manera pudiera ayudarla 
a llegar al parto integrada y consciente de sus deseos, poten- 
cialidades y dificultades, para que luego tambien Iograra en- 
tregarse a lo que le tocara vivir. 

No las preparo para estar en un parto, no son clases de 
obstetricia. Lo fundamental es que comprendan la impor- 
tancia de su rol como acompanantes de ese proceso previo, 
porque mucho de lo que pase en el parto dependerà de co- 
mo haya sido el trabajo y el vznculo que hayan hecho con 
las embarazadas. Les propongo que atraviesen vivencial- 
mente lo mismo que despues le van a proponer a estas fu- 
turas mamàs. Para ser preparadora hay que comprender 
aunque no se sea partera y aunque los unicos partos en 
los que se participe sean los propios— que dar a luz no es 
solamente una experiencia del cuerpo sino tambien emo- 
cional, tal vez la màs importante que va a vivir una mujer 
en su vida. 

Hubiera preferido que todas fueran parteras, pero solo 
algunas de ellas lo eran. Otras decidieron, en el transcurso de 
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la formacion conmigo, empezar a estudiar la carrera en la 
universidad. 

A mi pesar tuve que admitir que pocas obstetricas estàn 
interesadas en un abordaje no convencionai de su oficio, y 
que ias personas màs abiertas muchas veces provienen de 
otras disciplinas como la psicologia o las tecnicas corporales. 
Aunque decidi comenzar con ellas porque me parecfa que sx 
estaban tan interesadas no habia por que negaries la oportu- 
nidad del saber, sigo considerando que la mejor preparacion 
debiera estar en manos de una partera con una mirada dife- 
rente a la convencional. Un abordaje que contemple ei parto 
como un proceso integral —fisiologico, emocional, histori- 
co, critico— y no solo orgànico. 

E1 hecho de que algunas de las alumnas que tengo no lo 
sean, tambien va contra mis convicciones màs profundas so- 
bre nuestro oficio, contra mis cuestionamientos acerca del 
despedazamiento del rol del que hemos sido victimas las 
parteras con nuestro callado consentimiento. Y me muevo 
dentro de ese conflicto. Pero me parecid que ante la resisten- 
cia de las colegas era mejor abrir el espacio que no hacer 
nada. 

Por otra parte, considero que no hay riesgo en el trabajo 
que ellas puedan hacer en el futuro, siempre y cuando lo ha- 
gan desde el proceso consciente y el conocimiento que in- 
tento transmitirles. 

Es cierto que al no estar en los partos ellas pierden la 
posibilidad de n .ceder a un aprendizaje fimdamental. E1 de 
la devolucion en cl nacimiento. No sdlo por la trascendencia 
de ese momento vital, sino porque todo lo que una pueda 
trabajar en las consignas y en el Abordaje Corporal-Emoti- 
vo previo no tiene mejor espacio de constatacion que el 
tiempo de dar a luz. 


A traves de ios anos fui confirmando mis intuiciones y 
deducciones previas sobre lo observado. Descubri que cosas 
de las q ue trae cada embarazada a los encuentros pueden 
transformarse en senales para tener en cuenta a ia hora de 
parir. Y este es un aprendizaje intransferible, hay que vivirlo. 

La psicoprofiiaxis 

;flay algo que limpiar en la psiquis de una embarazada? 

La forma convencional de esta tecnica es, desde el nom- 
bre mismo psicoprofilaxis— un anacronismo. Todo lo re- 
iacionado con el pujo, ia respiracion, las posiciones màs 
comodas, son cosas que las mujeres sabemos instintivamen- 
te. Es un conocimiento ancestral que la cultura nos hizo ol- 
vidar poco a poco pero que està presente en las àreas màs 
profundas de nuestro cerebro, dispuesto a salir si habilitamos 
un espacio de libertad para la expresion. 

Cada una tiene dentro de sf los conociraientos que nece- 
sita para que el parto sea un momento màgico, sin presiones 
ni premisas preconcebidas. Pero lamentablemente hoy muy 
pocas pueden parir a sus hijos de esa forma. 

Cuando lo hacian solas, en el comienzo de la humani- 
dad, es de suponer que actuaban por instinto y reflejo: no se 
cuidaban de los gritos; ni se fijaban si estaban acostadas, en 
cuchllas o de pie; si caminaban o estaban quietas; no respira- 
ban de una forma determinada sino tal y como sus cuerpos 
se los indxcaban. No lo pensaban. E1 proceso era instintivo, 
animal. E1 dolor y las contracciones estaban ahx y lo atrave- 
saban. 

Hoy los medios gràficos masificados publican estadfsti- 
cas y opiniones sobre el tema. Pero lo que se transmite son o 
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escenas tremendas de maltrato, o totalmente desafectiviza- 
das, asepticas, sin sensaciones. No se tiene en cuenta la im- 
portancia de la experiencia. Parecen ignorar el sentido del 
dolor y del temor. Y se descalifica el saber de cada mujer, 
reemplazado por el del medico. Cuando las mujeres se atre- 
ven a una busqueda personal y encuentran profesionales dis- 
puestos a acompanarlas y a aprender de ellas, empezamos a 
reencontrar el “parto y el poder perdidos”. 

Los cursos de psicoprofilaxis empezaron en Inglaterra, 
Francia y Rusia alrededor de mediados del siglo pasado. En 
Gran Bretana surgio el metodo de parto sin dolor y sin te- 
mor, y paralelamente Ivàn Pavlov 4 (1849-1936) planteo en 
Rusia su teoria de los reflejos condicionados. Empezo a de- 
cirse: “Si las mujeres estàn influidas por miedos, esto harà 
que aparezcan dolores al comienzo del trabajo de parto. Pe- 
ro si se preparan con elementos concretos para que su cuer- 
po reaccione cuando aparezcan las contracciones, el 
resultado serà diferente”. Pavlov proporua el aprendizaje del 
jadeo como un condicionamiento positivo: cuando hay con- 
tracciones, las mujeres deben concentrarse en este tipo de 
respiracion y el cerebro interpretarà como en sordina la in- 
formacion que viene del cuello del utero que dice: “Cuidado, 
me estoy abriendo”. 

Grantly Dick Read (1890-1959) 5 hablaba en Gran 
Bretana del triàngulo temor-tension-dolor. Si las mujeres 
estaban tensas, esto produda dolor, y el dolor las llenaba de 
temor, que a su vez las tensionaba. EI sostenia que habia 
que “interrumpir este circulo vicioso” en los tres vertices. 
Entonces propuso la relajacion para la tension, y la explica- 
cion de lo que sucederia en el parto para que aumentara la 
confianza y disminuyera el temor. Estos dos aprendizajes 
eran la clave. 


En la decada del 50, Ferdinand Lamaze, en Francia, creo 
ei metodo Lamaze de Psicoprofilaxis para el parto. En su 
version màs ortodoxa, se les enseria a las embarazadas todo 
lo que va a pasar en el parto empezando por la concepcion: 
como se produjo la fecundacion, como es su cuerpo, y que 
cambios va a experimentar en el embarazo, el mecanismo del 
parto y como tiene que “portarse” en la maternidad. 

Es una estructura completamente automàtica y cuidado- 
sa: todos tienen que entrar de determinada manera a la sala 
de partos, hay una forma muy precisa de pujar, etc. E1 decia 
que cada una de las personas que intervinieran tenfa que sa- 
ber cdmo tratar a esa embarazada, desde el portero de la ch'- 
nica hasta sus familiares. Fundamentalmente propom'a ser 
cuidadoso con las parturientas, creando un cfima càlido y 
cordial. 

En su momento significo una apertura, y las futuras ma- 
dres dispusieron de alguna informacion. Pero con el tiempo 
se vieron sus falencias, porque una parturienta que jadea, no 
habla, no grita, no pide, finalmente tampoco se expresa ni 
molesta. Una mujer que aprendio a pujar tiene que dar exa- 
men de pujo.Tiene que “portarse bien”. 

E1 entrecruzamiento de las tres tecnicas derivo en lo que 
hoy se llama psicoprofilaxis para el parto, una frase no muy 
feliz. ^Que significa? Es una profilaxis psfquica, como si hu- 
biera algo que limpiar, algo que prevenir en la mente de la 
mujer. 

E1 modo de parir es la consecuencia de su historia, no 
hay nada que quitar ni limpiar. Ademàs, es una ingenuidad 
creer que en seis encuentros podriamos generar un cambio 
tan profundo en una persona. 

En algunas instituciones de Buenos Aires ni siquiera se 
toma en cuenta lo rescatable de Lamaze: los cursos consisten 
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en una clase dada por el medico sobre el mecanismo orgàni- 
co del parto, y/o patologias posibles, y/o cesàreas y forceps; 
una del anestesista; una del neonatologo, que hablarà tecni- 
camente sobre el recien nacido; a veces otra, que suele dictar 
una psicologa, se refiere a miedos y angustias; y por ultimo, 
la obstetrica, que ensena “como es el jadeo, el pujo , y algu- 
nas relajaciones. 

A veces se incorporan otras personas que dan algun tipo 
de gimnasia y las propuestas son de lo màs variadas: apertu- 
ra de piernas, elongacion, o la instalacion de un tono equili- 
brado en un cuerpo que està viviendo desestructuraciones a 
cada instante. Estas informaciones no solo no aportan sino 
que confunden. Ademàs, el personal que fmalmente asistirà 
a esta parturienta no està en condiciones de crear un “clima 
càlido y cordial”. 

Cuando alguien habla de preparacion , la piimera pre 
gunta que deberia hacerse es para que tipo de parto. Si es pa- 
ra uno conducido —como son la mayoria— donde se espera 
que la gestante haga lo que “se debe y se porte bien , habrà 
que trabajar con ella aesde el punto de vista de la psicopro 
fiiaxis obstetrica convencional porque eso es lo que les servi- 
fà. Tendrà que saber jadear adecuadamente, no molestar y 
estar callada, y eso les evitarà represalias y penalizaciones de 
parte del equipo asistencial. 

Una persona que se expresa, particularmente si està ma- 
nifestando su dolor o su sexualidad, resulta cuanto menos 
inquietante. Entonces, quienes deberian acompanarla pa- 
cientemente, le exigen y la amenazan: “No grites”, “Cerra la 
boca”, “Portate bien porque si no te dejamos sola’, o Pujà 
bien porque si no el que va a sufrir es tu bebe . 

Pero si està previsto que tenga un parto con mayor liber- 
tad, en el que sea protagonista, la preparacion serà exacta- 


mente la opuesta a lo que conocemos como de parto sin te- 
mor, parto sxn dolor o psicoprofxlaxis. En lugar de imponer- 
le, desde una tecnica ya establecida, lo que deberà hacer 
tendremos que investigar que es lo que ella quiere, puede y 
necesita hacer para sentirse bien. 

No doy cursos de psicoprofilaxis. Estoy convencida de 
que producen màs dario que beneficio. Quizàs calmen la an- 
gustia del medico, porque la parturienta tendrà una conduc- 
ta previsible, pero esto se traduce en patologxa en el parto. 
Porque el portarse bieri’ implica represion. Y lo que uno no 
dice, lo dice el cuerpo. En cambio, si comunica lo que le es- 
tà pasando, lo que siente, puede compartirlo verbal y hasta 
guturalmente, y si se siente contenida por su entorno, proba- 
blemente presentarà muchas menos patologfas. 

Algo habitual cuando la mujer no manifiesta sus emo- 
ciones es que el cuello del utero este tenso. Durante afios 
utilice cantidades de antiespasmodicos qmmicos porque 
mis parturientas se portaban bien” y entonces sus cuellos es- 
taban duros y la dilatacion era màs dificil y dolorosa. Cuan- 
do empece a entender cuàl era la causa de la tension, las 
estimule a expresarse: algunas lo hacen con màs extrover- 
sion y otras menos, pero todas con la certeza de que nadie 
las presiona. Y ahora pràcticamente no encuentro esa com- 
plicacion. 

Creo que si extrapolamos la situacion del parto a lo que 
n°s pasa en la vida cotidiana es bastante tacil de compren- 
der. cuando uno està ansioso, tenso, dolorido, angustiado y 
da un grito, un golpe, llora, o ie cuenta a otro lo que està sin- 
tiendo, se siente mejor. Pero si tiene que aguantàrselo, todas 
csa.s sertsaciones pasan al cuerpo y aparece la enfermedad. 6 Y 
ese es el momento en el que obstetricas y medicos intervie- 
nen con sus rutinas. Porque nadie piensa —o prefieren no 
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otnsar porque eso los involocraria en nn proceso afectivo 
que no quieren tener- que si el cuello uterino no dtkta es 
quizà porque las condiciones ambientales estan angus 
ITIA que si no puede etnpeaar el trabaj. de parto es 
porque no se siente tranquila, porque tiene miedo. Todos 
prefieren “leer los datos objetivos” -dilataaon de cuatro 
centimetros, alteracion de los latidos del be e y ap lcar 
tecnologia como solucion. Lo emocional no es contemplado 
Hace poco una medica que està buscando alternativas a 
parto medicalizado pero que trabaja en un hospital me decia 
que no podia entender que sus colegas no se dieran cuenta 
de que “la mujer que Uega al hospital « unafenona . 

Por otra parte, es grave que todavia se les siga diciendo a 
las embarazadas que existen los partos sin dolor y sin tem 
Por unlado es una mentira.Pero ademàs, creery 11 res 
tas ideas implica negar sensaciones naturales y fisio ogicas 
de las gestantes. Si llega al momento mentalizada de que no 
tiene que sentir dolor ni miedo, va a estar todo el tiempo en 
contradiccion con sus percepciones, y de alguna manera v 
perder la brujula de ella misma. No sabrà que quiere, que ne 
cesita, y la unica opcion serà entregarse a las rutinas medicas 
y al parto conducido. Su protagonismo queda anulado. 

Los partos son con dolory con temor. Lo que tenemos que 
hacer es darnos cuenta de que ambos tienen un sentido. 

Cuando hay dolor entramos en nosotros mismos de ta 
manera que no tenemos demasiada nocion de quien està ce 
ca o cuàl es la temperatura exterior. Desconectamos parte 
del neocortex. Estamos en un estado alterado de conciencia. 
Nos conectamos con nuestro centro. Es lo que permite qu 
fluyan los neurotransmisores del cerebro primitivo y tronc 
que regirà el proceso del parto. Pero ademàs, las contracao- 
nes del parto, a veces muy intensas, tienen caracteristicas 
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completamente distintas a las de cualqui er otra experiencia 
que nos de la impresion de ser parecida. Conllevan una espe- 
ae de goce dificil de explicar para quien no lo haya vividoEl 
parto es esencialmente un momento gozoso, siempre que 
esas contracciones hayan sido generadas por nuestro propio 

cuerpo y no por drogas ajenas a el. 

Tambien hay temor. <Como no va a tener miedo una 
mujer que està a punto de despedirse, de desprenderse de 
una parte del propio cuerpo a la que durante nueve meses 
cmdo, smtio y vivio como propia? Es dejar partir a una par- 
te de eIIa mis ™ a » y a la vez admitir la existencia de una cria- 
tura que cambiarà para siempre su vida. Es un momento de 
qmebre existencial incomparable. <Como no va a estar asus- 
tada frente a semejante trànsito de vida? Desprenderse de 
una parte del propio cuerpo es la muerte de una parte de no- 
sotros. Un momento completamente Kmite. 

Hace muchos anos me descubri palmeando a una mamà 
y dlcl ^dole: “Tranquila, no tengas micdo”. Lo debi' haber 
repetido muchas veces antes, pero ese dia tome conciencia. 
<Como le iba a decir que no tuviera miedo? Creo que es 
mentiroso y deshonesto decirles a las mamàs que se las va a 
preparar para un parto sin dolor y sin temor. Lo que tene- 

mos que hacer es trabajar para lograr que ambos resulten 
utiies para el proceso. 

La preparaciĠn para el parto es una de hs deudas pen- 

drcntes màs importantes que tenemos las parteras con nues- 
tro oncio. 

Hay muchas futuras mamàs que estàn buscando una 
preparacion mtegral porque no quieren quedarse solo con las 
mstrucciones tecnicas y disociadas de lo emocional de los 
cursos tradicionales. Si bien cualquiera tiene derecho a ocu- 
par los espacios, sobre todo cuando estàn vaaos, la mayork 
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de estas personas -profesores de yoga, entrenadores corpo- 
rales, eutonistas, musicoterapeutas, y muchos otros— no es- 
tàn en los partos ni conocen los mecanismos profundos de 
los mismos, y por ello no tienen lo bàsico que hace falta pa- 
ra preparar a una embarazada: saber como funciona su cuer- 
po y como va a reaccionar en el parto, que cosas puede sentir 
para las cuales es necesario que este preparada. No tienen la 
menor idea de lo que es un parto, por lo tanto no tienen co- 
mo contrastar si lo que les estàn ensenando a las embaraza- 
das funciona, o como lo hace. Quizà una embarazada Uega a 
ese momento con una buena apertura de piernas pero con un 

miedo terrible. ^Que harà con el? 

Y quizà otra tendrà uno “perfecto” cuando su deseo pro- 
fiindo era algo totalmente diferente. <Que harà con eso? 

Soltar el control y liberar !a conciencia 

A1 final de la gestacion, cuando las embarazadas estan 
terminando con sus clases de Abordaje Corporal Emotivo, 
organizo encuentros que incluyen tambien a los varones. Alh 
hablamos de todos los temas que pueden surgir en el trabajo 
de parto, en el parto mismo y algunas cuestiones sobre e 

puerperio. 

Empece a proponerlo con la conviccion de que para que 
la mujer pueda poner el cuerpo con libertad y entrega du 
rante el proceso que està por vivir, bajando sus mveles de 
reflexiony pensamiento, hace falta que alguien cubra e as 
pecto racional. Y en una sociedad donde el nucleo funda- 
mental de la familia es la pareja, eso les corresponde a los 
varones. EUos tendràn que estar atentos y usar sus cuahdades 
intelectuales para que la futura madre pueda perderse en e 
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acto de parir, en las mareas de dolor de las contracciones en 
las sensaaones de su cuerpo. ’ 

Mujer y hombre son un equipo. Llegado el momento es- 
perado cada uno de ellos tendrà diferentes tareas. Ella va a 
poner e cuerpo y el la cabeza. Lo que va a primar en ella son 
sus sensaciones y en el, el pensamiento. 

E1 tendrà que acordarse de a quien hay que llamar y 
cuando, controlar cada cuànto son las contracciones, saber 
que hacer si la bolsa se rompio, ayudar a su companera en 
cada mstancia, proponerle alternativas para que ella se rela- 
je, y no entrar en pànico. Para eso recibe una gran cantidad 
de mformacion en estos encuentros. Datos que le seràn uti- 
les para entender, para que el susto no lo paralice. Y es fun- 
damental que el participe y que se integre a este proceso. No 
solo para su compaiiera, sino tambien para nosotros, los pro- 
fesionales. Porque el es quien màs la conoce, quien puede 
activar en ella algunos puntos neuràlgicos mejor que cual- 
quiera del equipo obstetrico, quien sabe que cosas favorece- 
ràn cada situacion y cuàles van a interferir. 

En estas charlas ellos aprenden que en el parto se van a 
encontrar con una mujer distraida, ausente, que parece haber 
perdido el control, y que su funcion serà facilitar ese proce- 
so, que a ella le permitirà sobrellevar las horas de dolor. 

Hace muchos anos atendf un parto muy ràpido en un sa- 
natorio. Temamos que llegar a la sala de partos y todo el per- 
sonal habfa desaparecido. Entonces busque una camilla. 

Elfuturo papà y yo la llevamos a la sala de partos y el be- 
be nacio. Estuvimos solos nosotros tres. Ellos tern'an otra hi- 
ja, y el me llamo màs de una vez para decirme que tenfa un 
vfnculo especial con esta segunda nifia, totalmente diferente 
del que tenia con la primera. Sentfa que su participacion ha- 
bfa sido determinante. 
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Si las embarazadas casi ni piensan en pàrir hasta el 
quinto o sexto mes, para los varones, esta instancia en un 
principio parece no tener nada que ver con ellos. Pero mu- 
chos tambien tienen claro que es un momento fundamen- 
tal en la vida y no se lo quieren perder. Estàn decididos a 
participar de todo. En un extremo estàn los que quisieran 
hacer el curso de Abordaje Corporal-Emotivo, recibir con 
sus manos al bebe cuando nace... En verdad creo que lo 
que quieren es parir. Y en el otro estàn los que no tienen 
ningun interes; por miedo a la muerte, al sufrimiento, al 
estres. 

Cuando en las entrevistas de inicio les pregunto a ellos 
que los asusta de este nacimiento que se viene, una respues- 
ta frecuente es: “Que le pase algo a ella”. “^Algo como que?”, 
les digo. Y algunos se animan a decir: “Que se muera”. E1 
parto, por su caracteristica de bisagra entre la vida y la muer- 
te, genera estas fantaslas. 

Otros tienen miedo de que el bebe no sea normaL Y al 
gunos tambien temen que sus companeras sufran y que ellos 
no sepan que hacer para evitarlo. Se sienten impotentes. 
Despues, cuando empiezan a participar de los grupos y en- 
cuentran que su funcion serà muy importante, que seràn la 
"cabeza” de ese equipo, los fantasmas dismmuyen. Toman 
conciencia de que si bien no van a atravesar ese parto con su 
cuerpo, con su presencia y actitud pueden garantizar que su 
companera lo haga en mejores cpndiciones. 

Con esta inclusion de los varones, se instaura una etapa 
en la vida de esa pareja que deberia comenzar con el emba- 
razo mismo: la de maternar a la mujer. Porque para que pue- 
da ser madre y ocuparse de su hijo, necesita a su vez recibir 
los mismos cuidados. Estar protegida desde la concepcion 
hasta las primeras epocas de la crianza. 


264 


Durante el parto, este lugar lo ocupa ese otro desde 
afuera que la cmda y sostiene. Creo que los hombres tienen 
que aprender esta funcion, y tenemos que ayudarlos porque 
la cultura no los prepara para eso. Hay que incorporarlos a la 
tarea previa al nacimiento y hacerles entender su importan- 
cia en el mismo. Que sepan que tienen que defender la dxa- 
da mamà-bebe, una vez que este haya nacido, del entorno: 
desde medicos y enfermeras hasta la familia, los amigos y la 
sociedad. 

Màs adelante seràn ellos tambien quienes deberàn intro- 
ducirse entre esta madre y su nino para que se separen e in~ 
dependicen. Este es un proceso lento que depende del 
vx'nculo que el papà establezca con su hijo. Pero desde el 
principio del embarazo su participacion es fundamental, con 
su cuerpo, su estilo y sus modalidades masculinas. 

Los papàs ausentes, que no se involucran en el embara- 
zo, el parto ni en la crianza, y que despues tampoco cumplen 
ese rol de separarlos, complican la evolucion de ese vxnculo 
materno-infantil, y dificultan la evoiucion de la pareja y la 
familia. 

No hago una propuesta corporal especffica para los va- 
rones porque en sus cuerpos no hay modificaciones relacio- 
nadas con el embarazo. Lo que hago a veces, dependiendo 
de cada grupo, es una clase de trabajo corporal compartida, 
donde las propuestas son simetricas. Algunos varones vienen 
con cierta aprension. Fantasean que les pondremos un tutu y 
los haremos bailar danza clàsica. Pero finalmente participan 
de todos modos y la experiencia es excelente. 

Cierta vez una pareja que ante la consigna de pasarse la 
pelota de distintas maneras no encontraba coincidencias, 
luego conto que ella estudiaba de di'a y trabajaba de noche, y 
el al reves, y casi nunca se cruzaban. Se dieron cuenta de que 
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se acercaba el nacimiento y no tem'an espacios de encuentro 
cotidiano y real. Lo trabajaron mucho, y ei parto fue muy 
bueno. Funcionaron “como un relojito”, los dos al unisono y 
juntos. 

Màs allà de que las reuniones informativas de parejas 
contienen bastante a los varones porque son una instancia 
muy participativa, creo que ellos debieran tener sus propios 
espacios coordinados por los obstetras. Pero no para trabajar 
lo corporal sino para poder reflexionar sobre el hecho de ser 
papàs. <[Que sienten? ^Miedo, ansiedad, envidia, ganas de es- 
caparse? 

En Buenos Aires funcionan grupos de reflexion sobre la 
masculinidad, poqufsimos, lamentablemente. Pero creo que 
en el caso concreto de la paternidad se les deberia ofrecer es- 
ta oportunidad, porque en general cuando ellos encuentran 
un espacio se dan cuenta de que tienen muchas cosas para 
decir y escuchar. Me parece que en este caso la responsabili- 
dad es de los obstetras hombres. Si fiieran capaces de revisar 
lo que les pasa con cada parto, hacerse cargo de que ellos 
tambien son hombres, de que les ocurrieron o los atraviesan 
las mismas cosas que a estos futuros papàs, podrfan encarar 
un trabajo asf. 

Para organizar los encuentros de parejas, hace varios 
aiios me hice dos preguntas: ‘VQue quieren saber los padres 
sobre el parto?” y “^Que creemos nosotras, las parteras, que 
ellos tienen que saber?” Asi surgieron los temas de las cinco 
clases: sfntomas del comienzo, dolor y trabajo de parto, par- 
to-nacimiento, puerperio, y simulacro del proceso. 


1. Sfntomas del comienzo 

En este primer encuentro aparecen las ansiedades, los 
miedos, las fantasfas y los mitos. Hablamos acerca de càmo 
empieza el trabajo de parto, aunque siempre insisto en que lo 
que hacemos es como un paneo general, porque cada caso 
serà unico. Y es habitual que los futuros padres tengan luego 
una noche agitada, que les cueste dormir, porque poner en 
palabras las fantasfas sobre que va a pasar y como va a empe- 
zar todo los moviliza muchfsimo. 

Es importante aclararles cuàles son las caracteristicas de 
un parto segun lo que hayan decidido: en la casa, en ei sana- 
torio, o incluso si no lo van a tener conmigo. Son todas ins- 
tancias muy diferentes, para las cuales pueden aportarse 
diferentes estrategias. 

Si van a ir a un hospital publico, donde no podràn exi- 
gir ni pedir nada, y donde los van a atender personas que 
probablemente no conozcan, les sugiero que en el primer 
controi pidan que ies den un diagnostico del trabajo de 
parto, y que si estàn con menos de siete u ocho centfmetros 
de dilatacion husquen alguna excusa para irse. Pueden de- 
cir que tienen que buscar el famoso bolso, o lo que sea, y 
hacer tranquilos el trabajo de parto donde eilos elijan, sin 
estar separados, lo que sucederà una vez que ella ingrese. 
Por otra parte, cuanto màs tarde se interne, habrà menos 
posibilidad de intervencion. 

En este encuentro tambien se desmitifican algunas co- 
sas. La rotura de boisa amniotica por ejemplo. Cuando ocu- 
rre esto, se indica habitualmente la internacion inmediata, 
que no solo no es necesaria, sino que aumenta el riesgo de 
infeccion y suele ser el desencadenante de una serie de pro- 
cedimientos rutinarios. 
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Mi sugerencia siempre es que cuando la detecten no se 
muevan, avisen con tranquilidad, mantengan mucha higiene, 
y de ninguna manera se queden en la institucion. Aun con la 
bolsa rota pueden pasar dias sin que el parto empiece, pero 
ademàs sin que haya riesgo de infeccion si la futura mamà se 
cuida y se queda en casa. No hay motivos para asustarse. 

Otra fantasia se despierta cuando ei liquido amniotico 
tiene color verde. Esto quiere decir que tiene meconio: el 
contenido de ios intestinos del bebe. Durante mucho tiem- 
po ies dije a ios padres que en ese caso avisaran de inmedia- 
to porque habia riesgo de sufrimiento fetal. Hasta que la 
experiencia me mdico que la presencia de liquido meconial 
no està necesariamente asociada con eso en el momento de 
la perdida de liquido. Entonces, lo que les propongo ahora es 
que si estàn soios escuchen los latidos del bebe y esto les da 
una gran seguridad. Saber escuchar los latidos es aigo muy 
tranquilizador para los futuros papàs en todo momento, y les 
da un acceso a la salud de su hijo que ies permite tener ma- 
yor control sobre la situacion. 

En una ocasion controle varias veces a una parturienta y 
el trabajo de parto no avanzaba, entonces les deje el detector 
de iatidos que usamos nosotros. Durante ia noche el futuro 
padre lo uso y muy temprano a ia manana me llamo y me di- 
jo que le parecfa que los latidos eran irregulares. Sali corrien- 
do y su observacion era correcta. 

Es fundamental esta participacion activa, porque mien- 
tras ella va a estar metida en sus sensaciones, el tendrà que 
mirar, entre otras cosas, de que color es el liquido que moja 
el aposito, cada cuànto son las contracciones, y cuàndo es el 
momento de avisar a la partera. 
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2. Doior y trabajo de parto 

Ei dolor y la muerte tal vez son los fantasmas màs gran- 
des, màs densos y màs diffciles de atravesar durante todo este 
proceso. En este encuentro les propongo pensar en ei primero 
como algo reai y concreto que va a suceder y que va a tener ca- 
racterfsticas determinadas. Habiamos de la graduacion que 
puede tener. Las parteras sabemos que puede ser mucho o 
muy poco, y que hay un abanico de posibilidades en el medio. 

Las parejas quieren saber que pueden hacer cuando este 
aparezca. Hay dos opciones: decirles: “No te preocupes, existe 
la peridural, con la que casi ni te vas a enterar”, o profundizar 
en esta experiencia atemorizante y a la vez fundamental para 
el desarrollo del parto. Explicar que caracterfsticas dene, cuà- 
les son las variables, y fimdamentalmente el hecho de que en 
el parto no es continuo, es contraccion-no contraccion, y en- 
tonces puede tolerarse, porque es una secuencia de dolor-no 
dolor, donde entre uno y otro la mujer se oxigena y se relaja. 

Una parte fundamental de este encuentro son ias estra- 
tegias que se pueden usar durante esas ocho, doce o veinte 
horas que durarà el perfodo dilatante. La pregunta es: “iQue 
harian ustedes para pasar ese tiempo? Imaginemos que veni- 
mos con varias horas de contracciones con dolor cada tres 
minutos, tenemos aun por delante mucho tiempo”. Y es muy 
interesante devolverles a los fiituros padres la posibilidad de 
pensar que hacer. Surgen propuestas clàsicas como masajes, 
bahos de inmersion, musica, caminatas, juegos, y tambien 
otras delirantes como meditar, leer, fumàr marihuana y al- 
guien sugirio alguna vez tomar champagne. 

Es imposibie plantearse meditar o leer en medio de con- 
tracciones. En cuanto al champagne, el alcohol dificulta el 
trabajo de parto porque desaceiera el ritmo natural. Cuando 
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me plantearon lo de la marihuana, dije: “Voy a averiguarlo”. 
Los efectos sobre el parto los desconozco porque finalmen- 
te nadie lo puso en pràctica, pero si tenemos en cuenta que 
durante muchos anos se usaron opiàceos en los partos, y que 
actualmente en Europa y Estados Unidos se està utilizando 
morfina, quizà la marihuana no sea nociva, pero habria que 
investigar. 

Durante esta reunion, escribo una larga lista en una pi- 
zarra con lo que sugieren y vamos hablando de cada opcion, 
viendo cuàl sirve y cuàl no. Esto les permite entender que 
clase de dolor es este y como manejarlo, lo cual baja mucho 
el nivel de ansiedades, mitos y fantasias, y los ubica en una 
situacion menos teorica y màs real. 

Una vez una parturienta paso toda la noche con contrac- 
ciones. Cuando le preguntamos como habia estado dijo: “Me 
lo pase probando las cosas que habiamos hablado, ninguna 
me sirvio, pero asi se me fue el tiempo”. De esa forma ella 
evito la angustia y tolero el proceso. 

Hay algunas indicaciones especificas que hago sobre lo 
que se puede tomar y no tomar, y lo que conviene: que no in- 
gieran ningun medicamento sin consultar (la aspirina por 
ejemplo està contraindicada, y algunas hierbas tambien, por- 
que pueden provocar diarreas, dolor de estomago, o causar 
un efecto narcotico sobre el bebe). Sugiero bebidas que con- 
tienen minerales, o helado, que tiene agua, azucar, crema, 
frutas, y es frio, es decir que fonciona como un antiemetico, 
y ademàs calma el hambre. 

En Estados Unidos, cuando una mujer empieza su tra- 
bajo de parto, le dan un vaso enorme lleno de cubitos de hie- 
lo, y a cada rato le proponen que tome un poco. Ademàs 
pueden agregar todo lo que quieran mientras sea de fàcil di- 
gestion: compotas, frutas, yogures, sopas, ensaladas. Y en 


cuanto a las bebidas: agua y jugos. E1 mate y el cafe son irri- 
tantes, y las gaseosas producen molestias. 

Les explico ademàs por que, cuando y para que tiene 
sentido comer y beber. Hay una prohibicion imphcita sobre 
la alimentacion de las mujeres durante el trabajo de parto. Si 
estàn en una institucion es probable que ni siquiera les den 
un vaso de agua. Esta prohibicion de tomar liquidos y ali- 
mentarse hace que las madres se deshidraten y tengan con- 
tracciones que disminuyen en frecuencia e intensidad 
porque hay que obtener glucosa de algun lado para que los 
musculos trabajen. 

Tambien hablamos del momento del periodo expulsivo. 
Cuànto tiempo es probable que las mamàs esten pujando 
hasta que el bebe nazca y que caracteristicas tiene ese proce- 
so. Esto tambien es importante para los varones. Tener una 
idea de tiempos, movimientos y expresiones que iràn recono- 
ciendo en sus mujeres y que les iràn indicando el cambio de 
etapas es algo que los tranquiliza y les disminuye la ansiedad. 

3. Parto-nacimiento 

Me parece que los foturos padres tienen que conocer de- 
terminada informacion. Sobre todo porque algunos van a ser 
terminos muy tecnicos (presentacion, borramiento, rotacion 
y descenso, etc.) y es importante que sepan decodificarlos, 
sobre todo si no van a parir con nosotros. No manejar esta 
informacion genera mucha ansiedad. 

Si se habla de una “derecha posterior”, por ejemplo, 
quiere decir que hay màs posibilidades de que el parto sea 
largo. Tambien les muestro una pelvis de plastico de tamano 
natural para que vean por donde va a pasar el bebe, como 



tiene que salir, como desarrolla todo ese transcurrir, y pro- 
pongo que las futuras mamàs sientan sus propios huesos en 
relacion con el lugar por donde este bebe va a pasar. 

Las preguntas màs frecuentes de ellas estàn relacionadas 
con los posibles desgarros y las episiotomias. Pero igual al- 
gunas me piden que les ensene a jadear y a pujar. No acuer- 
do con esas tecnicas porque cada cuerpo va a encontrar la 
forma de expresarse sin reproducir ninguna formula. Pero 
acepto explicarles de que se trata porque mientras lo ħacen 
viven de alguna manera la situacion del parto. Y puede ser 
util que se pongan en la posicion y sepan como suele ser un 
pujo, para que despues no les resulte tan extrano. Sirve para 
desplegar la fantasia. Otras veces les muestro un dibujo, les 
explico que es un acto reflejo y por que aparece. En el parto 
cada una reacciona a su manera. Hay mujeres que dejan de 
jadear porque dicen que no les sirve para nada, y otras que 
siguen: “Porque es impresionante la diferencia”. 

Si no voy a ser su partera, sugiero que exijan saber con 
veracidad en que etapa del trabajo de parto estàn. Que las 
informen sobre los latidos del bebe, cuànta dilatacion tienen, 
cuànto se supone que puede faltar para que el nino nazca. 
Porque con esa informacion van a estar mejor ubicadas para 
tener algun control, aunque sea mmimo, sobre el parto. 

Otro tema que menciono, y que me parece que tal vez sea 
el nudo de este encuentro, son las rutinas institucionales 
(vease Anexo) que se ejercen sobre el recien nacido y sobre el 
vinculo mamà-bebe. Como se genera mucho dano, la infor- 
macion sobre lo que se hace habitualmente ayuda a los padres 
a que esten prevenidos y a ver que pueden hacer para evitarlo. 

Si la futura mamà va a parir en un sanatorio con nosotros, 
el parto queda bajo nuestra responsabilidad, pero una vez que 
ha nacido el nino, comienza a actuar el neonatologo de la ins- 
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titucion que va a apUcar todas las rutinas. En estos casos, in- 
tento que contraten a su propio neonatologo. Si no pueden o 
no quieren, les sugiero que hablen con el pediatra de guardia 
y vean que es posible negociar con el, que puede evitarse y que 
no, y que una vez que el bebe nazca y se lo lleven para “las ru- 
tinas de control”, el papa no se separe ni un momento de su 
hijo y lo vaya protegiendo en cada instancia: cuando quieren 
ponerle la vitamina K inyectable, las gotas —nitrato de pla- 
ta— en los ojos, la sonda en el ano, cuando lo banan debajo 
del chorro de agua, o lo estiran para medirlo. 

Otra estrategia en las instituciones es que en vez de de- 
jar a los recien nacidos en la nursery, los tengan las mamàs 
con ellas la mayor cantidad de tiempo posible, y si es en bra- 
zos mejor. 

Cuando està planificado parir en la casa todas esas accio- 
nes rutinarias no existen; sin embargo la presencia de un neo- 
natologo permite mayor tranquilidad, de los padres y nuestra. 

Creo que cada uno de nosotros, futuros padres y equipo 
obstetrico, debieramos pensar de que forma podemos modi- 
ficar las cosas. Es como si trazàramos dos paralelas: la màs 
mfnima desviacion va a hacer que, en proyeccion, sea mucho 
màs grande. Quiero decir que la màs pequena cosa que uno 
pueda aportar genera cambios. 

Si una mujer sabe el dano que Ie va a producir una epi- 
siotomfa, y el medico de su prepaga le dice que siempre las 
hace, ella deberla pensar en buscar otro. Si no lo hace, es tan 
responsable como el obstetra de lo que pueda pasarle, porque 
el le advirtio como trabajaba. Si la obstetrica dice algo que 
no las convence demasiado, no tienen por que quedarse con 
eso. Es posible buscar, investigar y decirle de la mejor mane- 
ra: “Mirà, existe este material que propone otra cosa, ^por 
que no lo pensàs?”. 
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Si en las instituciones informan que las rutinas sobre el 
bebe son insoslayabies para ellos, tenemos las recomendacio- 
nes de la OMS donde dice que ninguna de ellas es necesaria. 
Cada vez que uno puede hablar con alguien y proponer un 
cambio, es un aporte transformador que seguramente tendrà 
resonancias. 

4. Puerperio 

Me parece fundamental hablar con anticipacion del 
puerperio: que va a pasar despues del nacimiento, como va a 
cambiar la vida de los padres, particularmente la de los pri- 
merizos. Pasar de ser pareja a ser familia es sumamente com- 
plicado. Mucha gente cree que atraveso el embarazo, el 
parto, el nino ya nacio, y colorm colorado..., y en realidad el 
baile” empieza en ese momento. Hay otras parejas que, por 
el contrario, tienen mucha inquietud, y cuando uno les pre- 
gunta que ies asusta del parto, dicen: E1 despues . Creo que 
esta es la etapa màs dificil de toda esta maravillosa aventura 
que es tener un hijo, porque aparece el personaje bebe . 

Cronologicamente, mucha literatura asocia el puerperio 
con la cuarentena posterior al parto y estoy de acuerdo. Es el 
tiempo donde hay una involucion fisiologica de todo lo que 
fue cambiando durante la gestacion. Los organos vuelven a 
su lugar y el utero recupera su tamano original. Pero lo màs 
complejo de esta etapa es que la madre tiene que hacer el 
duelo de haber dejado salir de su cuerpo a su hijo. Lo que an- 
tes era uno ahora son dos. Y ademàs se produce un reacomo 
damiento familiar que hace que el padre pase al tercer lugar. 

Ese micleo que antes era de dos, ahora es de tres, pero 
con un tercero semiexcluido: el papà, que tendrà un rol en 
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parte ingrato pero a la vez muy importan.e, que es el de sos- 
tener -emoaonai y materialmente- a la diada mamà-be- 
be. E1 va a quedar inevitablemente aftera, sin q„ e S e les 
preste mucha atencion a sus sensaciones y vivencias 

Van a Uamar por telefono y preguntaràn por el recien 
nacido y la madre, pero no por el. Es una etapa de extrema 
sensibilidad y complejidad para la pareja. Cuando en el gru- 
po hay papàs y mamàs que ya pasaron por esto porque van 
P or su segundo o tercer hijo asienten con la cabeza y con pa- 
labras cuando aparece este tema porque para nadie fue fàcil. 

Surge la cuestion de como manejar a las visitas, la fami- 
lia, como y cuàndo poner limites. Hay que darse cuenta de 
que con la mejor intencion la familia propone ayuda dicien- 
do: “Te tengo al nene mientras lavàs la ropa”, cuando en ver- 
dad debiera ser al reves: asegurarles ayuda a las puerperas 
para que no tengan que desprenderse de su hijo. Todos van a 
opinar sobre por que Uora el bebe, si hay que dejarlo en la 
cuna, si se lo malcna teniendolo mucho en brazos. 

Quienes tuvimos hijos sabemos el caos en que se trans- 
forma la vida durante el primer mes, y lo aterrador que pue- 
de resultarnos si alguien no nos anticipo que eso podia pasar. 
Hay anecdotas cotidianas que contadas en el marco de los 
grupos resultan bastante humoristicas: no van a dormir ocho 
horas seguidas como antes; para Ias mamàs va a ser dificil ir 
al bano solas, separarse del bebe; la casa va a estar dada vuel- 
ta y eUas no van a tener tiempo ni de sacarse el camison. Du- 
rante la primera semana es probable que incluso hasta 
pierdan completamente la nocion del tiempo. Suena un po- 
co terrible dicho asf, pero suele suceder de esta manera, y si 
la pareja puede prever estas cosas y tiene ayuda desde io do- 
mestico, es probable que logren atenuar la famosa depresidn 
posparto de las mamàs. 
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Esta mujer y su companero atraviesan muchas vicisitu- 
des desde que el embarazo empieza, y estas siguen despues 
del parto. Es un tema muy complejo donde se juegan multi- 
ples aspectos. Hasta el nacimiento, los dos son en cierta for- 
ma “simetricos”: estudian, trabajan, hacen el mismo tipo de 
actividades o diferentes, pero tienen autonomfa de movi- 
mientos y de decisiones. Puede que alguno este mejor po- 
sicionado laboralmente, que otro haya encontrado su 
vocacion, o que todavia siga buscàndola, pero estàn en el 
mundo parados màs o menos de la misma forma. De pronto 
esto se rompe y empieza una asimetria en la que sobresale 
ella. Y el varon en algun lugar sabe que en este proceso lo 
mejor es quedarse tranquilo y respetar que el estrellato lo 
tenga su companera. Sin embargo, a veces esta situacion de 
“desequilibrio” genera envidia, celos, enojos. Y otras veces la 
asimetria se ve en que ella està en la casa todo el dia y el es 
exitoso afuera, y su vida pràcticamente no se modifico. 

Suele suceder que durante el primer embarazo esten tan 
felices y a la vez tan asustados por lo que se les viene que es- 
tos mecanismos no se evidencien demasiado. Pero cuando 
estàn esperando el segundo hijo, a muchos hombres les sur- 
ge “casualmente” otro interes: terminan la carrera, empiezan 
una empresa, cambian de trabajo. Es como si estuvieran de- 
masiado ocupados con su propio “embarazo . Y esto hace 
que ocurran procesos muy diferentes a los de la espera del 
primer hijo. 

5. Simulacro 

En el ultimo encuentro, el grupo inventa e imagina co- 
mo se desarrollarà el parto. 


La primera pregunta es: <:C6mo empezarfa?, ^donde es- 
tarian ellos en ese momento?, <cuàndo me Uamaràn y para 
informarme que?, ^que haràn mientras tanto? Y ellos sugie- 
ren cosas: el dfa de la semana, la hora, la cantidad de con- 
tracaones por hora. Describimos la situacion con los aportes 
de cada uno, y aprovecho esta instancia para hacer las ulti- 
mas aclaraciones. 

Se van dando cuenta de que no existe la posibilidad de 
no enterarse de que comenzo, de que las contracciones no 
los tomaràn desprevenidos y de que cuando empiezan, sue- 
len no detenerse. Los ayudo a acomodarse a la realidad. 

Es un juego interesante porque cada pareja suele descri- 
bir con bastante exactitud el tipo de parto que finalmente 
tendrà. Cuando terminamos y ven graficado en la pizarra lo 
que imaginaron o suponian, las sensaciones pueden ser muy 
diferentes. A algunos les resuena como una situacion inter- 
minable, y en el mismo grupo a otros les parece rapidisimo, 
y probablemente asi de diferente vaya a ser para cada cual. 


NOTAS 

1. Odent, Michel. Nacimiento renacido . Obra citada, pàg. 42. 

2. Para màs datos, vease Janov, Arthur, La biologia delamor . 

3. Se ilama experiencia acumulativa a encuentros que duran varios 
dias, durante muchas horas continuas, interrumpidas soiamente por el 
tiempo de dormir. Esta metodoiogia potencia las sensaciones y acelera 
los procesos de comprension y aprendizaje. 

4. Premio Nobel de Medicina en 1904. 

5. G.D. Read fue un medico ingles que observando a una mujer que 
parfa “sin doior" le pregunto como lo lograba. Eila le dijo que “no tema 
por que haber dolor”, y entonces el ideo el sistema de parto sin dolor. 

6. Vease Thorwaia Dethiefsen y Riidiger Dahlke, La enfermedad 
como camino 7 Plaza y Janes, 1992. 


276 


277 



Capftulo 6 

Una alternativa economica 


La evidencia cientffica ignorada 

^Podria una mujer en la Argentina optar por un parto en 
libertad dentro del sistema de salud publico o privado? Es 
posible que si, aunque sometida a muchos condicionamien- 

tos por parte de ias instituciones. 

Los profesionales que trabajamos en esta linea tratamos 
de acompanarla de la mejor manera posible dentro de lo que 
nos permiten, si es que decide tener a su bebe en una mater- 
nidad. Cuando el nacimiento es en la casa, las posibilidades 
solo estaran condicionadas por ella misma. 

En sanatorios y clmicas argentinas se hicieron algunos 
intentos aistados por promover partos menos medicalizados 
y màs inscriptos en una linea nàtural, pero no podemos de- 
cir que hayamos avanzado en ese sentido. Las restricciones 
son màs o menos las mismas que hace veinte anos. Estamos 
aun muy lejos de que parir asi sea en nuestro pais una opcion 
masiva y popular. Y en el resto del mundo, si bien hay patses 
que estàn màs avanzados, todavia falta tiempo y trabajo de 
concientizacion. 


Hay evidencia cientifica que rescata como la forma màs 
normal de dar a luz hacerlo en casa, asistido por las parteras 
Y tambien existen los Principios de la Organizacion Mun- 
dial de la Salud acerca del cuidado perinatal, elaborados en 
1985, que de ser puestos en pràctica cambiarian radicalmen- 
te la forma de funcionar de las instituciones. 1 Pero lamenta- 
blemente por negligencia, ignorancia, o afàn de lucro, todo 
esto no es tenido en cuenta, promocionado, ni puesto en 
pràctica por las entidades privadas ni por el Estado. 

Tuve la oportunidad de participar de una de las aisladas 
experiencias de parto natural que se hicieron dentro de una 
cHnica. En 1981, una sociologa del Sanatorio Quintana fiie la 
organizadora de un modelo para que todas las personas que 
parieran alli tuvieran esta opcion. Contaban con un sillon de 
partos, y convocaron a algunas parteras que ya venian traba- 
jando desde esa filosofia, pero lo que no hicieron fiie contra- 
tar a obstetras que atendieran de la misma manera. Màs de 
una vez nos pasaba que ponian el respaldo del mencionado 
sillon a cuarenta y cinco grados con lo cual la embarazada 
quedaba sentada exactamente sobre su coccix. En el momen- 
to del nacimiento, este se tiene que retropulsar (ir para atràs) 
para darle paso al bebe; pero si ella està sentada arriba, no 
puede hacerlo y el nino no puede nacer. Entonces el medico 
nos deci'a: “<;Ven que no pasa? Acuestenla”. En cuanto se la 
acostaba, se producfa el nacimiento, y el facultativo agregaba 
triunfal: “;Se dan cuenta de que el parto vertical no sirve?”. 

Quiero decir que aunque las parteras hicieramos un tra- 
bajo previo con contencion, acompahamiento y bajisima in- 
tervencion, el obstetra, que era qvuen finalmente actuaba, 
determinaba pràcticamente los resultados. La experiencia 
termino cuando el dueho dei sanatorio decidio que era mu- 
cho màs rentable, en vez de contratarnos a nosotras, tener 
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residentes cjue cobraran menos y pudieran hacerse cargo de 
todo el proceso porque eran medicos. Y despidieron en blo- 
que a todo el equipo de parteras. Un proyecto que pudo ha- 
ber resultado un caso paradigmàtico en America Latina se 
desmorono en un ano, a causa dei afàn de mayor ingreso pe- 
cuniario. 

En la Argentina, el sistema de salud tiene una estructu- 
ra de sometimiento en cadena. En la cima de la piràmide del 
àmbito privado està el poder economico: las empresas de 
medicina prepaga, que consideran a la salud un bien con fi- 
nes de lucro y no un bien social. Por lo tanto, para aumentar 
su rentabilidad necesariamente tienen que pagarles mal a los 
profesionales que trabajan para ellos. Y estos necesitan tener 
muchos pacientes, muchas operaciones y muchos partos. 

Para hacer todo eso el tiempo tiene que “rendirles”, y por 
io tanto dan turnos de consultas que suelen durar apenas diez 
o quince minutos, y hacen operaciones de cirugia mayor, como 
una cesàrea, en tiempo record. Esto sin contar las planificadas 
a espaldas de los futuros padres, debido a los compromisos so- 
ciales de los tocologos, tanto los nocturnos como los del fin de 
semana. Lo mismo pasa con las obstetricas. Muchisimas cole- 
gas asisten entre quince y veinte partos por mes para poder re- 
dondear un sueldo. Para trabajar con esta celeridad, ambos 
olvidan lo esencial: el vinculo con la futura madre. No tienen 
otra opcion. Esta relacidn exige receptividad y disposicion, y 
estos profesionales no solo no los tienen para “observar” a los 
demàs, sino que adoptar esa actitud los harfa probablemente 
cuestionarse su trabajo y su vida. Es inevitable que trasiaden 
la presidn que reciben a la gente a la que atienden. Ellos son 
victimas y victimizan a otros. Y en la cadena de sometimien- 
tos, en lo que se refiere a obstetricia, la base de la piràmide, la 
màs maltratada de todos, es la dfada mamà-bebe. 


La situacion hospitalaria no es diferente. En las institu- 
ciones publicas, la presion no està determinada por la mayor 
cantidad de trabajo que les permita Uegar a una suma digna 
a fin de mes, porque los profesionales perciben una cifra fija. 
Pero la demanda de atencion es tan grande, y el dinero a fin 
de mes tan poco, que medicos y obstetricas tienen que traba- 
jar muy ràpido, porque tienen que ocuparse de mucha gente 
o correr a otra institucion o a un consultorio particular para 
completar el sueldo. Por ejemplo, los residentes, que estàn 
perturbando bastante los partos en los hospitales con sus ex- 
cesos de intervenciones, cobran 800 pesos por mes. 2 Para 
ello, van todos los dfas al hospital desde las 8 de la manana 
hasta las 4 de la tarde y dos veces a la semana tienen guardias 
de 24 horas, o sea que en cada una ellas estuvieron 36 horas 
en el hospitai. Ademàs, estudian y, si pueden, trabajan en 
otra cosa porque no les alcanza. 

Crisisy cambio 

La crisis economica y social que se agudizo a partir de 
2002 empeoro las condiciones de atencion en todas las ins- 
tituciones. Pero mi sensacion es que, paradojicamente, de es- 
ta crisis podria haber surgido un cambio en favor de un parto 
màs humanizado (no quiero usar la palabra “libre” porque 
creo que las instituciones estàn aun muy lejos de incorporar 
esa filosofia, pero sf creo que es posible que sea menos inter- 
venido y màs natural). La falta de dinero e insumos en el sis- 
tema de salud motivo, por ejemplo, que en una maternidad 
del Gran Buenos Aires, al escasear la oxitocina, no interna- 
ran a ninguna mujer que no Ilegara con un trabajo de parto 
muy avanzado. 
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Fue una enorme sorpresa para los profesionales ver co- 
mo los nacimientos se concretaban naturalmente sin esa 
droga. La evidencia les mostro que los nifios “nacen igual” 
sin goteo, y se obviaron todas las rutinas ħabituales. Sin em- 
bargo, no aprendieron. Cuando la oxitocina “volvio”, tam- 
bien volvieron las antiguas pràcticas. Algo similar ocurrio 
con las “mamàs canguro”. 3 La pràctica empezo en Colombia 
porque habia instituciones que no tenian suficientes incuba- 
doras, y descubrieron que la temperatura del cuerpo de las 
madres funcionaba tan bien como una de ellas. Despues, 
cuando en Europa investigaron el tema, agregaron otro ha- 
llazgo: no es que las madres funcionan tan bien como una 
incubadora sino a la inversa, que estas se inventaron para 
reemplazar al cuerpo materno. En la Argentina se està utiii- 
zando con exito este metodo en un hospital de Chaco, pero 
en ningun otro lugar del pai's. 

Pequenos pasos 

Màs allà de la crisis que podrà o no generar algo nuevo, 
es posible poner en pràctica desde ahora pequenas modifica- 
ciones que producirian grandes cambios en la forma de parir. 
Simplemente cumpliendo algunas de las dieciseis recomen- 
daciones de la Organizacion Mundial de la Salud estariamos 
haciendo una pequena revolucion. Si les permitieramos a las 
parturientas otra posicion que no fuera acostadas, si pudieran 
estar acompanadas por alguien de su afecto, y si no les quita- 
ran al bebe de su iado apenas dan a luz, mejoraria notable- 
mente, sin duda, la calidad de la experiencia. A partir de estas 
recomendaciones, que estàn basadas en evidencia cientifica, 
varios paises implementaron politicas publicas. No es algo 


complicado de poner en pràctica. En muchos aspectos se 
trata tan solo de un reacomodamiento de recursos y, funda- 
mentalmerite, de un cambio de paradigma en la concepcion 
del tema: pasar de un modelo medicalizado a uno de tipo so- 
cial, 4 màs natural y con màs respeto para las parturientas. 

E1 fundamento de un parto en libertad es ponerse al 
servicio de ias mujeres, y no obligarlas a adaptarse a una es- 
tructura prefijada y rfgida. Eso no es tan diflcil de imple- 
mentar. Pero hay que empezar a pensar que ellas son 
personas. Si se cuenta con la estructura edilicia, el equipo 
profesional y una institucion de mediano tamano, lo prime- 
ro que deberia hacerse es sembrar conciencia: conversar con 
el equipo de profesionales para que considere los beneficios 
que le produciria un cambio de sistema. Que las mujeres in- 
gresen y permanezcan en la institucion con un acompanan- 
te, por ejemplo, tiene consecuencias que ellos quizà nunca 
se detuvieron a pensar: si una mujer està con alguien de su 
afecto no va a demandar la presencia de enfermeras y medi- 
cos a cada momento, y el clima personal y social se va a re- 
lajar notablemente. 

Recientemente estuve en un hospital de la zona norte 
del Gran Buenos Aires. Fui a ver a un obstetra que los do- 
mingos hace guardias alli. E1 y sus colegas se toman las cosas 
con mucha tranquilidad y no van a la sala de partos a no ser 
que los Uamen las parteras. De lo fisiologico se ocupan ellas. 
Como consecuencia, esa guardia es la que menos cesàreas 
tiene en toda la semana. Mientras recorriamos el hospital, 
nos cruzamos con una obstetrica muy joven que le dijo que 
iba “a gotear” a una embarazada que estaba con cuatro centi- 
metros de dilatacion, y le presento a dos chicas tambien muy 
jovencitas que eran estudiantes de obstetricia que la iban a 
acompanar “para ver como era el proceso”. Es decir, que esta 
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partera con poca experiencia les iba a ensenar a esas estu- 
diantes una rutina que no tiene ninguna fimdamentacion 
cientifica, y a este obstetra, que es un medico que se està 
cuestionando muchos de los conocimientos aprendidos y se 
està abriendo a nuevas formas de parir, no se le ocurrio fre- 
nar esa situacion. E1 està en condiciones de proponer una 
reunion con sus companeros para discutir por que se ingresa 
a una mujer a la sala de partos con cuatro centfmetros de di- 
latacion para apurarla sin fundamento. 

Preguntarse es una manera de empezar a reflexionar. Y si 
hay una persona que tiene la capacidad de hacerlo, los demàs 
podrian imitarlo. Por eso creo que muchas de las cosas no se 
hacen bien solo por inercia. 

Ese hospital tiene habitaciones individuales, o sea que 
cada futura mamà podria estar acompanada por quien qui- 
siera. Sin embargo està prohibido, tiene que estar sola. Y lo 
que es peor, en cada habitacion hay dos camas y bano priva 
do, de modo que despues del parto podria quedarse con ellas 
el marido, la madre o la hermana, pero esto tambien està 
prohibido. Hay un horario restrictivo de visitas de apenas 
dos horas al dfa, el resto del tiempo estàn en soledad, justa- 
mente cuando màs necesitan del sosten amoroso de familia- 
res. ;Por que? Esto se contradice con las recomendaciones de 
la OMS y con toda la evidencia cientifica, pero ningun di- 
rector de hospital o sanatorio justifica por que se hace de esa 
manera. 

La buena voluntad me lleva a pensar que los medicos no 
son sàtrapas que atropellan los derechos humanos de las mu- 
jeres, sino que mesiànicamente creen que con las rutinas y 
las intervenciones las estàn salvando. Pienso que no necesa- 
riamente niegan la evidencia cientffica a conciencia, sino por 
miedo, porque no serian capaces de llevarla adelante, y la 


mayorfa de las veces porque la desconocen o deliberadamen- 
te ignoran cualquier referencia a ella. No quieren enterarse. 

Nadie difunde la informacion, ni la busca, ni la escucha. 

Hace unos anos, los investigadores del Centro Rosarino 
de Estudios Perinatologicos (CREP) hicieron un estudio so- 
bre episiotomfa en tres hospitales de su ciudad y concluyeron 
que solamente teman sentido el 33% de las intervenciones que 
se habfan hecho. Este trabajo habfa sido encargado por la 
OMS, que es una institucion mundial y oficial, por lo tanto los 
datos fueron remitidos allf, pero cuando intentaron difiindirlo 
en el pafs ninguna institucion cientffica se intereso. En cambio 
sf fue publicado por un diario de circulacion masiva. Sin em- 
bargo, en la misma publicacion, en un recuadro, se le hizo una 
entrevista a un profesor de Obstetricia de la Facultad de Me- 
dicina que dijo que la cantidad de partos sobre los que se ha- 
bi'a mvestigado era insuficiente. E1 estudio estaba hecho sobre 
màs de mil quinientos casos. <;Esa cifia es insuficiente? En Es- 
tados Unidos muchas veces consideran seriamente investiga- 
ciones hechas sobre cincuenta casos. Y aun bastante menos. 
Pero ademàs creo que el estudio hubiera sido significativo in- 
cluso si se hubiera hecho sobre cien nacimientos. 

Habitualmente trabajo con obstetras con quienes atien- 
do los partos, en instituciones o domiciliarios, a los que me 
convocan. A uno de ellos, una persona sensible y con expe- 
riencia, lo invite innumerables veces, a lo largo de muchos 
anos, a que viniera a un nacimiento en casa, solo para que 
conociera como era. Costo muchfsimo que lo hiciera por 
primera vez. Habfa buena predisposicion de su parte, pero se 
resistfa por temor. Hasta que finalmente lo hizo como obser- 
vador y la experiencia le parecio maravillosa. Ahora disfruta 
cada nacimiento en casa desde un rol muy claro. E1 viene y 
està, pero no interviene a no ser que se lo pida expresamen- 


28A 


285 



te. Y otra medica lo transmitio mejor todavia diciendo: Es- 
tar por primera vez en un nacimiento en casa es una verda- 
dera revelacion”. 

Me pregunto diariamente como clifundii' la ideologia del 
parto libre y domiciliario masivamente y lograr algun tipo de 
repercusion. Porque lo que deberia quedar claro es que no 
estamos hablando solamente de ios derechos de las mujeres 
sino tambien de los de sus bebes, maridos y familias, y de los 
de todos los profesionales que las atendemos. Si el parto pu- 
diera realizarse respetando las necesidades de cada uno, seria 
mucho màs sano para todos. 

En la Argentina existen leyes que no se cumplen y nadie 

controla esto. 

Cuando estudiaba obstetricia hace màs de cuarenta 
anos, ya estaba legalmente establecido que las parteras po- 
diamos atender embarazos, partos y puerperios normales, y 
esto solxa suceder en los barrios. Ahora ocurre parcialmente 
en los hospitales de la Ciudad de Buenos Aires, donde se nos 
reconoce el derecho a realizar solas el seguimiento de un 
embarazo normal. En algunas instituciones portenas, los 
medicos estàn dejando estos controles e incluso el trabajo de 
parto en manos de las parteras. 

Tambien es cierto que muchas instituciones privadas es- 
tàn permitiendo desde hace algunos arios que los maridos 
esten en la sala de partos y puedan dormir con sus esposas en 
las habitaciones. Esto se logro por la presion inicial de los 
futuros papàs y de algunos equipos que los acompanamos en 
sus reclamos, “haciendonos cargo” de la presencia de esos 
hombres durante el parto. Pero debemos admitir que las cli- 
nicas que se flexibilizaron son ias que cobran aranceles y, por 
lo tanto, en ellas los contratantes tienen cierto poder para 
exigir que se cumpla lo que en verdad es su derecho. 


Costos 

Un nacimiento implica costos economicos para el siste- 
ma de salud: enfermeras, mucamas, hoteleria, medicamentos 
y tecn ologia. Tratandose de un parto natural todos esos gas- 
tos son menores. Ademàs estàn ios honorarios de los profe- 
sionales: obstetra, partera, neonatologo, anestesista, etc. Si el 
parto ocurriera en la casa, no serfa necesario cubrir gastos de 
hoteteria m comida ni insumos, lo cual implica una impor- 
tante disminucion de costos. Quienes los atendemos de esta 
manera lo vemos en la pràctica cotidiana. Cuando no hay 
que trasladarse a la institucion, la prepaga, la obra social o el 
hospital se ahorran el dinero y aumenta la disponibilidad de 
camas y personal para cubrir verdaderas urgencias. 5 

Si pudiera aceptarse como una opcion posible, se debe- 
rian contemplar mejores honorarios para el equipo obstetri- 
co y cubrir los gastos de insumos bàsicos que actualmente 
corren por cuenta nuestra y de los padres (los cuales, verda- 
deramente, son minimos) y que seguramente van a ser màs 
economicos porque la empresa los adquiere en cantidad. En 
realidad, todos los profesionales del sistema de salud debe- 
rian cobrar mejor, no solo los que asisten partos domicilia- 
rios. Una obstetrica deberia cobrar igual que un medico, y 
entonces es probable que ellos dejaran en sus manos el tra- 
bajo, porque no tendrian interes pecuniario en atenderlos. 
(Esto es asi en algunos lugares del mundo, como Australia u 
Holanda). En los hospitales publicos, donde cada uno perci- 
be un sueldo mensual, los obstetras suelen estar menos en el 
àrea obstetrica, y el i'ndice de cesàreas es casi cincuenta por 
ciento menor que en la medicina privada. 

Pero en estos momentos, en la Argentina, creo que quie- 
nes atendemos los nacimientos en casa deberiamos estar me- 
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jor retribuidos economicamente. No solo porque nos trasla- 
damos hasta la vivienda de la embarazada a cualquier ho 
ra del dia o de la noche, en cualquier lugar, a veces a decenas 
de kilometros, con los riesgos de andar por Buenos Aires en 
este momento— y llevar todos los implementos que pueden 
hacer falta en cada parto; sino —y esto es desde mi punto de 
vista lo màs importante— porque nuestra responsabilidad, 
disponibilidad y exigencia es mucho màs grande. 

La organizacion jeràrquica en un sanatorio indica que de 
be haber un medico que se hace cargo de los partos, aunque 
este de guardia pasiva. Es decir que las decisiones que tomo 
estàn en ultima instancia supervisadas por el, y el es el respon- 
sable. Si en cambio estamos en una vivienda, con un obstetra 
y un neonatologo, toda la responsabilidad legal y emocional 
de lo que ocurra es de los tres. No hay una institucion detràs 
que confia en nuestro trabajo y responde por nosotros, como 
en el caso de Holanda. Por todo esto creo que los honorarios 
de quienes asistimos este tipo de nacimientos deben ser ma 
yores. En la actualidad, esto es asi de hecho porque el parto en 
casa es una oferta particular, no cubierta por el sistema publi- 
co ni privado de salud. Lo màximo que puede lograr una pa- 
reja es que su seguro medico le reintegre parte de lo que nos 
pagaron, aduciendo que no usaron las mstalaciones institu- 
cionales. Pero el parto domiciliario no està nomenciado. Esta 
opcion es, en principio, mucho màs fàcil para un obstetra, 
porque si todo transcurre por los carriles naturales no tiene 
nada que hacer, solo estar por si se lo necesita. Esto deberia 
ser igual en las instituciones, pero como ahl los medicos de- 
ben justificar su papel, siempre intervienen de alguna forma, 
aunque solo sea poniendose la bata y recibiendo al bebe. 

Creo que un modelo interesante que podria aplicarse en 
la Argentina es el que estàn proponiendo las asociaciones de 


matronas en Espana y en Francia: que la seguridad social cu- 
bra todos los gastos de un parto domiciliario, como sucede 
en Holanda. 

Esto significa pagarles a los profesionales —parteras y 
medicos— tanto si el nacimiento es hogareno como si es en 
una clinica. Elias estàn tratando de probar con evidencia 
cientifica que les resulta màs economico pagarle al equipo 
obstetrico para que atienda los partos en las casas que en los 
hospitales publicos, aun cuando estos honorarios puedan ser 
significativamente màs aitos. 

En Espana, las usuarias se organizaron para reclamarie a 
la Seguridad Social el reintegro de los honorarios de los na- 
cimientos hogarenos. 

Poner en pràctica un modelo como el holandes serfa ma- 
ravilloso y abarataria ios costos. Aih', todo el sistema de 
maternidad està cubierto por el Estado. En ese pafs, la em- 
barazada puede elegir si quiere que la atienda una partera en 
especial o la que trabaja en el hospital màs cercano a su ba- 
rno. Cuando va a la primera consulta le preguntan donde es- 
tà pensando tener a su bebe. Y si dice que en su domicilio, la 
preparan durante el embarazo para esa eleccion que hizo, y 
el control va a estar en manos de la comadrona a menos que 
aparezca alguna patologi'a. Cuando empieza el parto, se diri- 
ge a su casa una de las de guardia, que liega acompanada de 
una ayudante, la cual se ocupa de las tareas domesticas: sacar 
a pasear al perro, cuidar a los chicos, etc. 

Y la partera se queda sola con eila hasta que nazca su ni- 
no, pero en comunicacion permanente con el hospital, infor- 
màndoles como evoluciona. Si apareciera un problema como 
una alteracion de latidos, avisa que estàn saliendo para allà y 
ahi estaràn esperando a esta mujer con su historia clfnica, to- 
do lo que ocurrio durante el embarazo y el reciente trabajo 
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de parto que fue reportado por telefono. \ se vera si hace fal- 
ta una intervencion. 

Algunos profesionales, particularmente en la Argentina, 
dicen que aqui no podemos atenderlos de esa manera, por- 
que alli tienen “la ambulancia en la puerta”, lo cual no es ver- 
dad. Como respondio un futuro papà holandes ante esa 
pregunta: “^Cuàntos cientos de ambulancias imaginan que 
tenemos?”. 

Tambien lo confirmo la representante de Holanda en el 
Congreso Internacional “Nacer en Casa” realizado en Jerez de 
la Frontera, Espana, en el aho 2000. En verdad no es necesa- 
rio en absoluto. Allf, como la formacion de un medico le cues- 
ta al Estado mucho màs dinero que la de una partera, su tarea 
queda restringida a la patologia, y hay un medico por cada 
cinco parteras en cada hospital. Los costos son menores en to- 
do sentido: dinero, energia, tension. Y lo màs importante: con 
este sistema, Holanda tiene los lndices màs bajos de morbi- 
mortalidad materna e infantil jde todo el mundo! 

En los paises nordicos, donde el porcentaje de partos 
domiciliarios es del 30%, està pasando lo mismo, y ademàs 
bajaron los indices de prematurez y patologias de todo tipo. 


La opcion de una elite 

Hasta la debacle econdmica de diciembre de 2001, la 
gente que contaba con una obra social algunas eran màs 
receptivas que otras— planteaba que querian tener un parto 
domiciliario y pedian un reintegro a la institucion porque no 
iban a generarle gastos de internacion. 

La Asociacion de Arquitectos tiene incluso una disposi- 
cion en este sentido incorporada entre los derechos de sus 


“ m “ t0 ^ ^ se„« 

Y en ia As ociacidn Argentina de Actores durante bas 
tante tiempo remtegraron una cantidad importante de los 
honoranos profesionales en ese caso particular. 

Las empresas prepagas, aunque uno este afiliado al siste- 
ma de reintegro, curiosamente no incluyen el parto en casa. 

Entonces, el mecanismo al que nos vemos obligados pa- 
ra que la gente tenga algun reintegro es que el medico haga 
una nota diciendo que llego a revisar a la embarazada y el 
bebe estaba naciendo, por lo tanto el parto fue en la casa, y 
felizmente hay algunas que aceptan esta argumentacion. Y 
los que no tienen sistema de reintegro, tambien lo intentan 
despues. A veces tienen exito y a veces no. 

E1 costo de un parto domiciliario es variable. Depende 
de cada profesional y del tipo de acuerdo que cada pareja 
haga con quienes la asistan. Cada uno tiene una suma màs 
o menos estipulada, pero se puede modificar en funcion de 
las posibilidades economicas de quienes requieren estos 
servicios. 

Actualmente, un equipo obstetrico que incluya partera, 
obstetra y neonatologo puede costar no menos de 2.000 pe- 
sos (unos 700 dolares) 7 . No es una cifra descabellada pero 
tampoco està al alcance de todos. Algunos grupos asistencia- 
les trepan a cifras bastante màs altas, jllegan a triplicarlas! 

Creo que el parto hbre, en el sistema actual, es lamenta- 
blemente solo para una elite, relacionada màs con una acti- 
tud ante la vida que con su nivel de ingresos. 
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Alianza de mujeres y parteras 

Como ya mencione, creo que la unica forma de que lo 
gremos avanzar en la institucionalizacion de una propuesta 
de parto libre es mediante una alianza de mujeres y parteras. 
E1 problema es que ambos grupos, por el momento, estàn 
casi anulados por el sistema. Salvo escasas voces criticas en 
tre las obstetricas, y sectores un poco màs importantes de 
madres con cierta conciencia de la experiencia del parto, la 
mayoria no se cuestiona el discurso impuesto por el sistema 
de salud: cree que parir un hijo es una situacion de riesgo, y 
que si ella y su hijo salen vivos y sanos de ese trance ya es 
fantàstxco. 

Si a una le hicieron una cesàrea porque no tenia sufi- 
ciente dilatacion, o elbebe no bajaba, o terna sufrimiento fe 
tal, siente que el medico es Dios, que los salvo a los dos. 

Pero cuando hace el relato del parto, uno se da cuenta de 
cuàntas cosas indebidas se le hicieron, empezando por no te- 
nerla en cuenta a ella como persona. Ni que decir de todo lo 
que ademàs, terminaron generando las patologias menciona- 
das. Entonces, cuando escucho a estas mamàs me pregunto: 
^Son ellas quienes Hevaràn adelante la lucha? Si ni siquiera 
tienen nocion de lo que les està pasando. Se supone que a su 
lado deberiamos estar las parteras, con todas las postergacio- 
nes acumuladas por decadas. 

Hemos perdido lugares de trabajo, y funcion, pero tam- 
bien el deseo, la gratificacion, el placer, y la alegria de estar 
acompanando a la futura madre y no siendo solo ayudantes 
sumisas del obstetra. 

^Que espacios van a pelear estas colegas que fueron for- 
madas por el sistema medico sin ningun tipo de conciencia 
de su rol sino, por el contrario, con una deliberada deforma- 


- —pcur que Uace 

vexnte anos La estructura en general empeoro y se redujeron 

las posibilidades de llevar adelante experiencias instituciona- 
les. La divulgacion masiva del parto libre o la experiencia 
domiciliaria no es mejor ni màs profusa. Y la conciencia de 
madres y parteras no aumento en terminos masivos. Existe 
una Red por el Parto Humanizado donde confluimos varios 
de los profesionales que proponemos una alternativa al par- 
to medicalizado. 

Hay un grupo potente y consciente de madres que for- 
mo la asociacion Dando a Luz para difundir los derechos de 
las mujeres a tener un parto respetado y seguro; y hay profe- 
sionales que aisladamente tratan de humanizar el trato en 


sus instituciones o se interesan en las alternativas al parto 
institucional. 

Aun asi somos muypocos. 


Conflo en que este Hbro sea un instrumento màs para 
difundir una opcion de parto injustificadamente estigmati- 
zada como riesgosa. 

Trate de brindar todos los elementos a mi alcance, desde 
la evidencia cientifica hasta la experiencia personal, para que 
j mujeres, parteras y profesionales que atienden partos puedan 

j ampliar sus conocimientos y perspectivas. 

I Quizà el di'a de manana nos encuentre a muchos de no- 

i sotros unidos en Ia creacion de espacios màs solidarios y res- 

i petuosos para que las embarazadas puedan parir a sus hijos. 

‘ Creo que el parto en libertad es la mejor alternativa po- 

sible y, como soy optimista por naturaleza, pienso que quizà 
no està tan lejana. 
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NOTAS 


1. Vease Anexo: “Principios de la Organizacion Mundial de la 
Salud acerca del cuidado perinatai: guia esencial para el cuidado antena- 
tal, perinatal y posparto*. 

2. Valores estimados a diciembre de 2002. Es el equivalente a menos 
de 300 dolares. 

3. Mujeres que lievan a sus bebes prematuros pegados a sus cuerpos: 
ia temperatura corporal es la misma que la de una incubadora y el bebe 
termina su desarrollo sin separarse de su madre. 

4. Mardsen Wagner sostiene en "El nacimiento en el nuevo miienio” 
(ponencia citada, pàg. 58) que en la actualidad existen tres formas de 
atender los partos: la asistencia altamente medicalizada y centrada en el 
medico; el modeio social, con comadronas fuertes y autonomas y menos 
intervencion, que sl bien està marginado en Estados Unidos, Irlanda, 
Rusia, la Republica Cħeca, Francia, Belgica y Brasil, entre otros pafses, 
està bastante difundido en Holanda, Nueva Zelanda y ia peninsula escan- 
dinava; y una tercera opcion, mezcla de las dos anteriores, que predomina 
en Gran Bretana, Canadà, Alemania, Japon, Austraħa y Espana. “En los 
paises del Tercer Mundo —senala— existen servicios al estilo medico en 
las grandes ciudades, mientras que los servicios que siguen el modelo 
social permanecen en las àreas ruraies donde el modelo medico no pene- 
tro todavia. La lucha entre estas dos formas de concebir el parto se ha 
giobalizado e intensificado en los ultimos tiempos. ,, 

5. En “Home births: the report of the confidential enquiry by the 
National BirthdayTrust Fund, de G. Chamberlain, A. Wraight, y R Crow- 
ley^, se menciona un estudio realizado en Gran Bretaha en el que se com~ 
pararon los costos del embarazo, el parto y el posparto inmediato en bebes 
nacidos en casa y en el hospital. Los items analizados fueron: consultas 
prenatales, personal presente en el trabajo de parto y en el nacimiento, tipo 
de parto, sutura perineal y cuidados del bebe, La conclusion fue que el 
costo diario del parto planificado en casa es de 205,28 libras, mientras que 
el parto planificado en hospital le cuesta al Servicio de Salud 332,33 libras. 
(Ann Thomson, artitulo citado, pàg. 60). 

6. Nu-hu es una organizacion no gubernamental de usuarios que 
defienden la lactancia natural y el parto domiciliario atendido por parteras. 

7. Cifras estimadas en diciembre de 2002. 


Anexos 


~ aei cuidaao perinatal 

Gu,a esencial para el cuidado antenatal.' 
perinatal y posparto 1 

lud "™ ndaCi ° n r S de la 0r g anizaciĠn Mundial de la S 
ud (OMS) y el metaanalisis de estudios controlados sugieren q 
se c onh ctkando en el ^ cu . dado g - q, 

raliSa T * ,napr ° piadoS ’ a pesar de existe aceptacion gLl 

cias Por T Pnn T S CUidad ° b3Sad0S en ks evidc ' 
cias. Por este motzvo, han sido identifxcados una serie c 

pnncrpros acerca del cuidado perinatal y se han desarrollado m' 

teriales educativos para facilitarla implementacidn de los mismc 

por parte de la Ofiana Regional de la OMS en Europa. La Ofici 

TallerdeC ^ A ^ recientemente desarrolld u 

Taller de Cuidado Pennatal en el cual se propusieron diez princi 

pios que debenan ser considerados en el cuidado perinatal en e 

de la Of r^r 8 , ° n ratiflCad ° S lue «° en Una reunid « 
de la Oficma Regional de Ia OMS para Europa y sus Estado 

miembros (Segunda Reunidn de Puntos Focales para la Salud Re- 

productiva/Salud de las Mujeres y los Ninos en la Regidn Euro- 
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Los diez princlpios dei cuidado perinatal que !a OMS 
senalo en la reunion fueron: 

E1 cuidado del embarazo y el parto normales debe. 

1. Ser no medicali-zado, lo que significa que el cuidado funda 
mental debe ser provisto utlizando un set minimo de mter- 
venciones necesarias y se debe aplicar la menor tecnologia 

posible. 

2. Estar basado en el uso de tecnologia apropiada, lo que se ae- 
fine como un conjunto de acciones que incluye metodos, pro- 
cedimientos, tecnologia, equipamiento y otras herramientas, 
todas aplicadas a resoiver un problema especifico. Este prin- 
cipio està dirigido a reducir el uso excesivo de tecnologia o la 
aplicacion de tecnologia sofisticada o compleja, ya que pro 
cedimientos màs simples pueden ser suficientes o aun supe 
riores. 

3. Estar basado en las evidencias, lo cual significa avalado por la 
mejor evidencia cientifica disponible, y por estudios controla- 
dos cuando sea posible y apropiado. 

4. Ser regionalizado y basado en un sistema eficiente de referen 
cia de centros de cuidado primario a niveles de cuidado ter- 
ciarios. 

5. Ser multidisplinario, con la participacion de profesionales de 
la salud como parteras, obstetras, neonatologos, enfermeras, 
educadores del parto y de la maternidad, y cientistas sociales. 

6. Ser integral. Y tener en cuenta las necesidades intelectuales, 
emocionales, sociales y culturales de las mujeres, sus ninos y 
familias y no solamente un cuidado biologico. 

7. Estar centrado en las familias y ser dirigido a las necesidades 
no solo de la mujer y su hijo sino de su pareja. 

8. Estar adecuado a las diferentes pautas culturales para permi- 
tir y lograr sus objetivos. 

9. Tener en cuenta la toma de decision de las mujeres. 

10. Respetar la privacidad, la dignidad y la confidencialidad de 
las mujeres. 
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Estos pnncipios aseguran fuertemente ia proteccidn, lapro- 
mocion y el soporte necesano para lograr un cuidado perinatal 
efectivo, y estàn siendo incorporados en los materiales tecnicos asf 
como tambien en ks herramientas de monitorizacion y evaluacion 
de la Oficina Regional Europea de la OMS. 


Formas de cuidado que debenan ser abandonadas 


a. No permitir a las mujeres que tomen decisiones acerca de 
su cuidado. 

b- 0^« los medicos participen en k atencion de todas las mu- 
jeres. 

c. Insistir en el confinamiento institucional universal. 

d. Dejar a ks madres sin atencion durante el trabajo de parto. 

e. Rasurado de rutina. 

f. Enema rutinario. 

g. Monitoreo fetal electronico mtinario sin determinacion de 
pH en cuero cabelludo. 

h. Restriccion de la posicion materna durante el trabajo de 
parto. 

i. Episiotomia rutinaria. 

j. Repetir la cesàrea en forma rutinaria luego de una cesàrea 
anterior. 

k. Induccion del parto en forma rutinaria antes de las 42 se- 
manas. 

l. Uso de sedantes/tranquilizantes de rutina. 

m. Uso rutinario de guantes y mascarillas en Ias unidades de 
cuidados del recien nacido. 

n. Separar a ks madres de sus hijos cuando estos se encuen- 
tran en buen estado de salud. 

o. Administracion de agua/glucosa en forma rutinaria a los 
ninos amamantados. 

p. Lactancia con restricciones. 

q. Distribucion sin cargo de muestras de formuks làcteas. 

r. Prohibir las visitas de los familiares. 
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Formas de cuidado que reducen ios resuitados 
adversos del nacimiento 

a. Proveer apoyo psicosocial a las mujeres. 

b. Permitir el contacto irrestricto entre madre e hijo. 

c. Evitar un indice de cesàreas superior al 7%. Pasado ese lx- 
mite suelen ser innecesarias. 

d. Permitir la posicion levantada durante el trabajo de parto. 


Minimizar la cantidad de pruebaa de tamizaje duranre W 
consultas. Son esencales los exàmenes de sangm, orin, v 
sion artenai para pesquisar proteinuria, ademàs de la medi- 
cion de altura uterina. Los demàs estudios deben realizarse 
solamente si estàn indicados. 


Entender la sensibilidad y especificidad de cualquier prueba 
diagnostica utilizada. No indicar pruebas que no tengan indi- 
cacion clfnica clara. 


Pràcticas en el control prenata! recomendadas para el perso- 
nal de salud 

Nutricion 

- Recibir àcido folico antes del embarazo y durante el pnmer 
trimestre. 

- Suministrar hierro solo si està indicado, sabiendo que un ni- 
vel de hierro màs bajo considerado habitualmente como mdi- 
cador de anemia es fisioiogico durante el embarazo. 

- Abandonar las evaluaciones tradicionales perinatales con pun 
taje de riesgo, ya que las mismas no pueden predecir quienes de- 
sarrollaràn complicaciones. En lugar de esto, observar a las 
mujeres que no se encuentren en riesgo, permaneciendo vigilan- 
tes en todo momento ante cualquier signo fiiera de lo normal. 
Una clasificacion de “riesgo” debe ser flexible y abierta a ser re- 
visada. 


Atenciċn medica 

- Reducir el numero recomendado de consultas prenatales pa- 
ra las mujeres con embarazos normales con el fin de dismi- 
nuir el exceso de medicacion y de hospitalizacidn. 

— Reducir el uso rutinario de exàmenes ecogràficos durante el 
embarazo a una ecografia (alrededor de las 18 semanas). 


Cuidado psicosocial 

Proveer preparacion para el embarazo, el parto y la paterni- 
dad. Brindar adecuada preparacion e informacion como par- 
te del cuidado. Incluir companias que ia mujer elija en esta 
preparacion. Reconocer que los padres tienen necesidades 
propias como individuos y no solamente como companeros o 
acompanantes de la pareja. 

- Evaluar potenciales factores de riesgo psicosociales que pue- 
dan influir en la mujer y su familia. Es util emplear una esca- 
la como la Escala ALPHA para estos fines. 

Proveer a las madres de la historia clmica de su embarazo y 
parto. Las madres guardan estos documentos para asegurarse 
de que los mismos van a estar disponibles siempre que los ne- 
cesiten. 

- Brindar a las mujeres informacion basada en evidencias cien- 
tificas y estimular su participacion en Ias decisiones acerca de 
su cuidado. 

- No sentirse obligados, en ningun momento del embarazo o el 
nacimiento, a brindar cuidados que no estuvieran basados en 
evidencias cientfficas, aunque estos cumplieran con los inte- 
reses de la madre y el nino y fiieran requeridos por la mujer o 
su familia. 

- Ofrecer un enfoque individualizado acerca de la atencion en 
todo momento. 

Alentar el desarrollo de protocolos locales de atencion. 
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Alimentacion del nifio 

- Estimular la lactancia materna como el mejor metodo para 
alimentar al niiio. 

- No recomendar ninguna preparacion para las mama , y q 
esta no es efectiva. 


Recomendaciones para ia atencion intraparto. 

Primer estadio 

- Uso del partograma para registrar y momtorear el progreso 
del trabajo de parto. Limitar los exàmenes vaginales para eva 
luar el progreso realizandolos cada 4 horas en trabajos de par- 
to normales y cada 2 horas cuando se llegue a la Unea e 

- Mi^imirkcfntidad de intervenciones durante el trabap 
de parto; particularmente evitar la introduccion e cua qu 
dispositivo dentro de la vagina. Estimular una polmca de 
“manos libres”. 

- Abandonar el uso de rasurado y enema. 

- Estimular la deambulacion durante el trabajo de parto. 

- Usar el estetoscopio fetal para monitorear la frecuencia car- 

diaca del feto. . , 

- No restringir la ingesta de liquidos durante el trabajo epar 

y permitir que las mujeres con trabajos de parto que progresan 
normalmente ingieran comidas livianas si las necesitan. 


Apoyo psicosocial 

- Proveer cuidado permanente durante el trabajo de parto y no 

dejar a la mujer sola. . • 

- Estimular la presencia de una persona que la mujer ebja para 
que la acompane durante el trabajo de parto y el parto. Pro- 

j j| 
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veer doulas (acompanantes entrenados) en el caso de ausencia 
de una persona, y estimular su presencia ademas de la de su 
familia, si k mujer lo requiriera. Tener en cuenta que los pa- 
dres no siempre son k companfa adecuada para apoyar a sus 
parejas, y que ellos tambien pueden beneficiarse de recibir un 
apoyo adecuado. 

- Usar un sistema rotativo de parteras para facilitar el trabajo 
en los momentos de mayor actividad. 

- Respetar k privacidad de las mujeres y su dignidad en todo 
momento durante el embarazo, el parto y el posparto. 

- Ser sensibie a ks necesidades culturales y las expectativas de 
ks mujeres y sus familias. 


Perfodo expulsivo 

- Usar una posicion levantada si la mujer lo elige durante el 
parto. Evitar la posicion supina, y particukrmente la posicion 
de litotomia (con las piernas levantadas). Abandonar las ca- 
mas de parto tradicionales para los partos normales. Usar una 
cama estàndar si se elige una cama para el parto. 

- No realizar episiotomias de rutina (o perineotomia o incision 
mediana). 

No suturar rutinariamente los desgarros o los cortes menores: 
ks pequenas heridas usualmente cicatrizan solas. Suturar so- 
lo cuando este indicado. 

- No realizar exàmenes del cuello despues del parto en forma 
rutinaria excepto que exista evidencia de hemorragia. 

- Las tasas de cesàrea deben ser entre 5% y 15% en cualquier 
institucion, segun el nivel de atencion. 

- Usar k tecnologfa màs sencilla disponible, en lugar de tecni- 
cas sofisticadas, si esta tecnologia està apoyada por evidencia 
fuerte acerca de su utilidad. 

- Usar el metodo de Misgav Ladach (Starr) para k cesàrea 
cuando sea posible. 
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Amamantamiento 


- No aumentar los costos en cuidados que no sean esenciales; 
una compania para brindar apoyo durante el trabajo de parto 
es esencial, no un lujo. Los costos de cuidados que no son ne~ 
cesarios (por ejemplo televisor en las habitaciones) pueden ser 
cubiertos por la iniciativa privada. 

Manejo del dolor 

- Evitar el uso de medicacion durante el trabajo de parto. Para 
el manejo del dolor se deben usar preferiblemente metodos 
no farmacologicos como la deambulacion, el cambio de posi- 
cion, masajes, relajacion, respiracion, acupuntura y otros. 

- Evitar ia analgesia epidural como un metodo de rutina para 
calmar el dolor. Preferir la anestesia espinal/epidural a la 
anestesia general en ia cesàrea. 

Recomendaciones para establecer un buen 
contacto madre-hijo 

Nacimiento 

- Ubicar al bebe sobre el abdomen de la madre y secarlo inme- 
diatamente. Animar a que la madre participe. Quitar esa toa- 
lla y tapar a la madre y al nino con una segunda toaila que se 
encuentre seca. Mantener la cabeza del bebe tapada para mi- 
nimizar la perdida de calor. 

- Cortar ei cordon una vez que hayan cesado las pulsaciones del 
mismo mientras el bebe se encuentra con su madre, siempre y 
cuando no exista una hemorragia significativa. 

- Incentivar el cuidado materno piel a piel con su bebe durante 
al menos las primeras dos horas despues del parto, asi como 
todo io que sea posible durante el posparto inmediato y pos- 
teriormente. 


Incentivar la ahmentacion del nino cuando el este dando se- 
nales de que està listo para recibirla mostrando salivacion, 
movimientos orales, llevàndose las manos a la boca y movien- 
dose hacia el pecho materno. No forzar la alimentacion hasta 
que el bebe no este listo. 

N° separar al bebe de su madre en las primeras horas despues 
del parto. Intentar realizar todos los exàmenes necesarios pa- 
ra el recien nacido normal en la cama de la madre, en lugar de 
utilizar una mesa examinadora apartada. 

Retrasar la realizacion de los exàmenes que no sean necesarios. 
Realizar los exàmenes con la madre y el nino juntos. Demorar 
el moffiento del bano por seis horas o màs. 

Demorar la profilaxis de la conjuntivitis gonococica para evitar 
q ue el contacto visual madre-hijo se vea alterado. Luego del 
nacimiento buscar los momentos apropiados para dar la vita- 
mina K, BCG y realizar la profilaxis de la conjuntivitis gono- 
cocica contra la gonorrea (en aquellas instituciones donde este 
indicado). 


Recomendaciones para los cuidados posparto 

Contacfo madre-hijo y amamantamiento 

Seguir las gufas de la Iniciativa dei Hospital Amigo del Niiio 
para la alimentacion infantil: incentivar ia exclusividad del 
amamantamiento a demanda desde el nacimiento y evitar 
cualquier suplemento para el bebe que contenga agua, gluco- 
sa o sustitutos de leche materna. 

Ofrecer el alojamiento conjunto para madres y bebes las vein- 
ticuatro horas del dfa. 

Incentivar el contacto piel a piel durante la estadia posparto 
en el hospital. 
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Apoyo psicosocial 

- Permitir la libre visita de los miembros de la familia que la 
mujer elija durante el posparto. 

- Es ideal ofrecer comodidades para que un miembro de la a 
milia pueda acompanar a la madre durante la noche. 

El alta 

- Utilizar un criterio flexible en cuanto al momento del alta: 
permitir que las mujeres juzguen cuando es el momento para 
volver a su hogar. 

- Asegurarse de que exista una situacion familiar adecuada y 
sostenedora luego del alta. Si esta no existiera realizar los 
arreglos necesarios para un seguimiento intensivo. 

- Facilitar contactos en la comunidad y fuentes de soporte local 
para todas las mujeres. 

- Incorporar las percepciones de las mujeres y sus parejas acer- 
ca de Los cuidados, como parte de un procedimiento estàndar 
para el cuidado efectivo y apropiado. 

Planificacion familiar 

- Asegurarse de brindar consejos acerca de la planificacion fa- 
miliar antes del alta. 
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Controles, procedimientos y rutinas 
durante el embarazo, ei parto y ei nacimiento 

Es preciso aclarar que esta informacion no pretende ser un 
manual o protocolo de como deben hacerse las cosas; nuestro ob- 
jetivo es ofrecer un listado a modo de gufa para que podamos pre- 
guntar y saber. Asi como cada persona es unica, son unicos cada 
embarazo, parto y nacimiento. No hay una formula para acompa- 
nar estos procesos de manera identica y repetida. 

Durante el embarazo, el parto y el nacimiento se realizan di- 
ferentes controles a la mujer y al bebe. Cuando estos controles son 
efectuados sin evaluar el estado de salud de cada individuo y sus 
necesidades particulares se transforman en rutinas. Estas rutinas, 
que suelen ser molestas, dolorosas y riesgosas u se aplican usual- 
mente y sin cuestionamiento por el mero hàbito o costumbre de 
los miembros del equipo de salud o por pautas no revisadas, con- 
troladas ni actualizadas” (Pronsato, J. 2000). 

Creemos que es necesario conocer las rutinas para plantear du- 
das y cuestionar su utilizacion indiscriminada. E1 embarazo, el par- 
to y el nacimiento no son situaciones de enfermedad sino de salud, 
naturales y fisiologicas. Està claro que la mayoria de estos procedi- 
mientos pueden ser utiles en situaciones especificas donde se re- 
quiera su aplicacion. Pero no, insistimos, en todos y cada uno de 
los embarazos, partos y nacimientos. Tambien es necesario cono- 
cer aquellos controles y procedimientos que se deben realizar en 
cada embarazo, parto y nacimiento para corroborar que transcu- 
rren saludablemente. Puede ocurrir que por falta de recursos y/o 
tiempo y/o negligencia estos controles no se lleven a cabo. 
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Incluimos a la informacion como parte de estos procedimien- 
tos. La partera, el obstetra y el neonatologo deben compartir toda 
la informacion disponible con los padres en un lenguaje accesible 
para todos. Unicamente con toda la informacion a nuestro alcan- 
ce podemos sentir que estamos recibiendo la atencion que necesi- 
tamos para vivir estos procesos vitales de manera respetada y 
segura. 

A continuacion listamos los procedimientos que realizados de 
manera rutinaria se encadenan unos con otros. Cada rutina hace 
necesaria la siguiente transformando un hecho fisiologico en un 
acto medico. Y luego detallamos los controles, procedimientos y 
rutinas que se deben realizar siempre, los que no deberian reali- 
zarse en un embarazo, un parto y un nacimiento normales y los 
que nunca deben realizarse. 


Cadena de rutinas sobre la mujer durante 
et trabajo de parto y el parto 


Internacion precoz 
Internacion con separacion 
del acompanante 
Posicion acostada 

Prohibicion de ingerir 
alimentos y liquidos 
Colocacion de via endovenosa 
Rotura artificial de bolsa 
(amniotomia) 

Goteo de oxitocina 


Peridural o anestesia local 

Monitoreo electronico 
Traslado en silla de ruedas a 
sala de partos 

Pujo conducido 
Maniobra de Kristeller 

Episiotomia 


Esta serie de rutinas, realizadas durante un parto sin patolo- 
gias, terminan en muchlsimos casos en una cesàrea o uso de forceps, 
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Cadena de rutinas sobre el bebe inmediatamente 
despues del nacimiento 

Recepcion en sala de partos con temperatura inadecuada (baja) 
para el bebe. 

Corte inmediato de corddn 

Separacion de la mamà para controles y observacion 
Aspiracion de secreciones 
Sonda nasogàstrica 
Sonda anal 

Mamadera de solucion glucosada y/o leche de formula 


Durante el trabajo de parto 
y el parto 

Informacion general y de cada 
procedimiento y control 
a realizar 

Control de contracciones 
Auscultacion intermitente con 
Pinnard o detector de latidos 
Tactos 

Durante el alumbramiento 
Informacion general y de cada 


<Es necesario? 

Siempre 

Siempre 

Siempre 

Los mfnimos indispensables 
y por la misma persona 

<Es necesario? 


Lo que debe realizarse siempre 


procedimiento y control 




a realizar 

Siempre 

Durante el embarazo 

^Es necesario? 



Informacion general y de cada 


Durante e inmediatamente 


procedimiento y control 


despues del nacimiento 

<Es necesario? 

a realizar 

Siempre 

Informacidn general y de 


Confeccion de historia clinica 

Siempre 

cada procedimiento y control 


Anàlisis de sangre 

1 por trimestre 

a realizar 

Siempre 

Anàlisis de orina 

1 por trimestre 

Recepcion con temperatura 


Presion arterial 

Siempre 

adecuada para el bebe 

Siempre, de 25° para arriba 

Peso 

Siempre 

Secado del bebe con telas 

Si', pero no debieran ser 

Examen de pechos 

Siempre 

esterilizadas 

duras y àsperas 

Observacion de piernas 

Siempre 

Gotas en los ojos 

Es ley, pero se puede pedir 

Examen de secreciones vaginales 

1 en el 3° trimestre 

(nitrato de plata) 

que se postergue 

Palpacion abdominal (control 


Vitamina K inyectable 

Es ley, pero podrian darse 

de crecimiento uterino) 

Siempre 


por vi'a oral en 3 dosis 

Control de latidos fetales (con 


Identificacion por impresion 

Es ley, pero no està 

Pinnard o detector de latidos) 

Siempre 

de huellas con tinta 

reglamentada 

Tactos 

Solo si hay contracciones 

Internacion conjunta 



dolorosas o cercano a la FPP 

de la mamà y el bebe 

Siempre 

Ecografias 

Si, las menos posibles 

j 

i 


Curso de preparto 

Si 
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Lo que nunca debe realizarse 


Durante el trabajo de parto 
y el parto 

Internacion con separacion 
del acompanante 
Rasurado 
Enema 

Tactos varios por diferentes 
personas 

Maniobra de Kristeller 
Masaje y estiramiento del 
perine durante el expulsivo 


,:Es necesario? 

Nunca 

Nunca 

Nunca 

Nunca 

Nunca 

Nunca 


Durante e inmediatamente 

despues del nacimiento ^Es necesario? 

Mamadera de soiucion glucosada 

y/o leche de formula Nunca 


Lo que no deberfa realizarse en un embarazo, 
un parto y un nacimiento normales 


Durante el embarazo 
Indicacion de tomar vitammas 
Monitoreos electronicos 
semanales en el ultimo 
mes de gestacion 
Prostaglandinas 
Programacion de cesàrea 
por cesàrea anterior 
Doppler 


^Es necesario? 
No 


No 

No 

No 

No 


Durante el trabajo de parto 
y el parto 


^Es necesario? 
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Internacion precoz 
Posicion acostada 
Prohibicion de ingerir alimentos 
y liquidos 

Colocacion de vfa endovenosa 
Goteo de oxitocina 
Rotura artificial de bolsa 
(amniotomfa) 

Peridural 

Dilatacion manual del cuello 
Anestesia iocal preventiva 
Traslado en silla de ruedas 
o camilla a sala de partos 
Pujo conducido 
Episiotomia 

Rotacion y traccion de la 

cabeza para sacar el hombro 

Durante el alumbramiento 
Masaje para que salga 
la placenta 

Alumbramiento manuai 
Legrado o raspado uterino 
posalumbramiento 

Durante e inmediatamente 
despues del nacimiento 
Corte inmediato de cordon 
Separacion de la mamà 

para controles y observacion 
Aspiracion de secreciones 
Sonda nasogàstrica 
Sonda anal 
Medida y peso 

Bano 


No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

^Es necesario? 

No 

No 

No 


<;Es necesario? 

No 

No 

No 

No 

No 

No es necesario tener 
estos datos inmediatamente 
No 
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Durante la internacion al bebe le sacan sangre del cordon urnbili- 
cal para el grupo sanguineo; y despues de las 48 horas se le saca 
sangre del talon para realizar un examen llamado Vhl (.es ley). ts 
ta informacion fue supervisada, en el mes de abril de 2001, por los 
siguientes profesionales: 

parteras 

Raquel Schallman 

Sandra La Porta 

obstetras 

Claudia Alonso 

Carlos Burgo 

Tito Lodeiro Martinez 

neonatologos 

Mario Elman 

Elizabeth Colombero 

Alejandra Saavedra 

La informacion contenida en esta ficha fue elaborada utilizando 
la siguiente bibliografia: 

Ministerio de Salud y Accion Social de la Nacion (1993), Pro 
puesta Normativa Perinatal Tomo I. 

OMS (1996), Cuidados en el Parto Normal, Guia Practica. 

OMS (1985),Tecnologia Apropiada para el Parto, Declaracion de 
Fortaleza. 

Dr. Jorge Augusto Pronsato Santandreu (2000), Tecnologias 
Apropiadas vs. Rutinas Acriticas en Perinatologia. 
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